Estrés, estrategias de afrontamiento y riesgo suicida presente en personas que han realizado intentos autolíticos y acuden al servicio de emergencia del Hospital General Dr. Enrique Garcés. by Bueno Ayala, Victoria Elizabeth
 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
CARRERA DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Estrés, estrategias de afrontamiento y riesgo suicida presente en personas 
que han realizado intentos autolÍticos y acuden al servicio de emergencia del 
Hospital General Dr. Enrique Garcés” 
 
 
 
 
 
 
Informe Final del Trabajo de Titulación de Psicóloga Clínica 
 
 
 
 
 
 
Autora:        Victoria Elizabeth Bueno Ayala 
Tutor:          Dr. Nelson Rodríguez Aguirre 
 
 
 
 
 
Quito - 2012
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C 
0394 
B893 Bueno Ayala, Victoria Elizabeth 
        Estrés, estrategias de afrontamiento y riesgo 
suicida presente en personas que han realizado  
intentos autolíticos y acuden al servicio de 
emergencia del Hospital General Dr. Enrique 
Garcés / Victoria Elizabeth Bueno Ayala. --  
Informe final del trabajo de titulación de Psicóloga  
Clínica. -- Quito: Universidad Central del Ecuador, 
Facultad de Ciencias Psicológicas, 2012. 
82p.: ,tbls. 
Tutor: Rodríguez Aguirre, Nelson 
 
iii 
 
AGRADECIMIENTO 
 
Quiero expresar mi  más sincero agradecimiento, al Dr. Nelson Rodríguez, 
supervisor de mi proyecto de investigación, quien me supo otorgar toda su sabiduría, 
paciencia y  tiempo con el afán de culminar con éxito dicho trabajo de investigación. 
 
Al personal de Salud Mental y a las personas que conforman el  Hospital Enrique 
Garcés quienes  abrieron sus puertas y depositaron en mí su confianza para poder 
realizar este proceso de investigación 
 
A la Dra. Victoria Muñoz, Psicóloga Clínica, quien desde mi externado me ha 
enseñado la labor de un psicólogo clínico, agradeciéndole también por su ayuda en 
la conformación de este trabajo. 
 
A mi gran amigo Eduardo Robalino, que gracias a sus estudios superiores, colaboro 
de gran manera a la conformación estadística de este trabajo de investigación. 
 
iv 
DEDICATORIA 
Esta tesis es la culminación de todos los esfuerzos realizados en mi vida académica, 
la misma que ha sido llena de buenos y malos momentos,  acompañados de seres 
muy queridos para mí, es por eso que quiero dedicar este trabajo de investigación a: 
Dios, quien ha sido mi primer motor de arranque en toda mi vida, y ha sido el que me 
ha hecho recobrar las fuerzas cuando pensaba que todo estaba acabado, el ha 
llenado mi vida de grandes bendiciones y junto con su ayuda y mi esfuerzo, ahora 
estoy a punto de culminar este escalón en mi vida. 
 A mi madre, Mercedes Ayala, quien siempre se ha esforzado para darme lo mejor, 
su perseverancia y paciencia han sido mi ejemplo a seguir, gracias madre por tu 
apoyo sin límite y por todas las buenas palabras en el momento justo. 
A mi padre Víctor Bueno, que en este momento no se encuentra conmigo para 
celebrar tan dicha felicidad, pero sé que donde quiera que se encuentre estará 
enviándome todas tus bendiciones. Padre mío, como te lo prometí  ¡lo conseguí! 
A mis hermanos, Santiago, Gabriela Bueno y  mi sobrino Ariel, quienes llenan mi 
vida de alegría solo con su presencia, gracias hermanos esto también va por 
ustedes. 
A mi novio Rubén Quiñonez, quien ha sido uno de los mejores regalos que Dios me 
ha dado y ha estado presente en toda mi  vida académica ayudándome, 
apoyándome, y siempre dándome ánimos para continuar, gracias amor por  
enseñarme el don de la paciencia y la tolerancia. 
A mis Amigas Mónica Pazmiño, Marcia Amador, Adriana Barros, con quienes viví los 
mejores momentos, las locuras, las risas, los exámenes, las amanecidas, amigas 
mías lo logramos. 
v 
DECLARATORIA DE ORIGINALIDAD 
vi 
AUTORIZACIÓN DE LA AUTORÍA INTELECTUAL 
vii 
RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicopatología, específicamente 
Trastornos emocionales.  El objetivo fundamental es determinar niveles de estrés y 
estrategias de afrontamiento,  cómo estas  se relacionan con riesgo suicida, 
posterior al intento autolítico.  El desconocimiento y  negación  de  diferentes 
estrategias de afrontamiento de pacientes de emergencia; motiva a probar  que los 
niveles de estrés y las estrategias de afrontamiento se relacionan con el riesgo 
suicida.  Explicado  teóricamente con  la teoría del afrontamiento de Lázarus y 
Folkman, basada en las diferentes estrategias de afrontamiento que ayudan a la 
reducción o supresión del  estrés; tratado en  tres capítulos: estrés, estrategias de 
afrontamiento y suicidio.  Investigación  descriptiva,  correlacional, no experimental, 
transversal, con método deductivo. A una muestra de treinta pacientes: hombres, 
mujeres, adultos y niñas/os de diferentes edades, se ha observado conductas 
objetivas, se ha medido niveles de estrés y  suicidio y  estrategias de afrontamiento; 
cuyos resultados han evidenciado altos niveles de estrés y ausencia de estrategias 
de afrontamiento; por tanto riesgo suicida muy alto    
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Working on degree in Clinical Psychology Psychopathology, specifically emotional 
disorders. The main objective is to determine levels of stress and coping strategies, 
how these relate to risk suicide after attempted suicide. Ignorance and denial of 
different coping strategies emergency patients; motivates prove that stress levels and 
coping strategies are related to suicide risk. Theoretically explained with the theory of 
Lazarus and Folkman coping, based on the different coping strategies that help 
reducing or eliminating stress, treated in three chapters: stress, coping strategies and 
suicide. Descriptive, correlational, not experience, transverse, with deductive method. 
A sample of thirty patients: men, women, adults and boys / girls of all ages, objective 
behavior has been observed, we measured levels of stress and suicide and coping 
strategies, the results have shown high levels of stress and lack of coping strategies 
and therefore very high suicide risk 
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B. INFORME  FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
Problema 
 
Planteamiento 
 
El suicidio sin duda alguna es uno de los temas más estudiados en los últimos 
tiempos, ahora la pregunta es ¿A qué se debe su incidencia?, sabiendo que el 
mismo es un factor multi-causal, la mayoría de autores relacionan el mismo a hechos 
tales como la depresión, la ansiedad hasta incluso situaciones de angustia,  es 
común  escuchar  a las  personas frases como ¿pobrecita/o a estado deprimida/o?; 
¿solo lo hace por llamar la atención? ¿ya no aguantó tanto sufrimiento?;  ahora es 
verdad que la mayor parte de estas personas llegan al servicio por dichas causas, 
sufrimientos, angustias; pero, qué hay de tras de todas esas cuestiones, pues el 
simple hecho de que dichas personas no tienen o no saben utilizar sus estrategias 
de afrontamiento a las situaciones que lo están deprimiendo, generando en ellos 
altos niveles de estrés,  que con el paso del tiempo al no poder buscar solución al 
problema piensan erróneamente que atentando contra su vida se generaran las 
soluciones. 
 
Lazarus y Folkan en 1984, definen a al afrontamiento como: “Aquellos esfuerzos 
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para 
manejar las demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como 
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.” 
 
En mis palabras son cogniciones que obviamente deben generar conductas 
apropiadas en las personas para dar solución a los  problemas, cuando una persona 
presenta ideación suicida por algún tiempo sabemos que esta definición no se 
encuentra presente, ya que las mismas por su estado se encuentran en visión de 
túnel imposibilitándolas a utilizar dichas estrategias, haciendo como ya lo mencione; 
que sus niveles de estrés se aumenten, generando en algunas personas cefaleas, 
dolores de espalda, insomnio, que sumadas a la preocupación de no encontrar 
soluciones añadido  su estado de “depresión” terminen atentando contra su 
integridad física y psicológica. 
 
La integridad psicológica es la más afectada, ya que posterior al intento las personas 
terminan con sentimientos de culpa, que en algunas situaciones al no ser bien 
manejadas ocasionan que los pacientes terminen por atentar contra su vida 
nuevamente. 
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Formulación del problema 
 
 
Existe relación entre el estrés, las estrategias de afrontamiento y el riesgo suicida, 
pues al parecer la respuesta seria si, toda persona que tiene un problema comienza 
a preocuparse, generando en ella/el, altos niveles de estrés, lo más común es que 
cuando se encuentran así las personas no utilizan sus estrategias de afrontamiento, 
por lo que no logran encontrar soluciones a sus problemas, por ende las personas 
se deprimen y atentan contra su vida. Se han observado en estudios que la mayoría 
de personas con este diagnóstico presentan niveles muy altos de estrés, y que la 
mayoría no utiliza adecuadamente sus estrategias de afrontamiento, por tanto la 
ideación permanece latente y el riesgo suicida alto. 
 
Objetivos 
 
General 
 
Determinar el nivel de estrés y las estrategias de afrontamiento con el fin de 
observar  cómo estas  se relacionan con el riesgo suicida posterior al intento 
autolítico, en personas que  han sido atendidas en el servicio de emergencia del 
Hospital General Dr. “Enrique Garcés” 
 
Específicos 
 
 Identificar  el nivel de estrés presente en las personas que han 
realizado intentos autolíticos. 
 Señalar las estrategias de afrontamiento presentes con mayor 
frecuencia al manejo del estrés en personas que han tenido 
intentos autolíticos. 
 Determinar la presencia  de riesgo suicida posterior a la realización 
al intento autolítico 
 
Justificación e importancia 
 
 
A lo largo de la historia de la humanidad, el suicidio ha estado 
presente en la mayoría de las culturas, y actualmente es uno de 
los problemas que enfrentan todas las sociedades. Al día de hoy 
no existe  un consenso entre los diferentes profesionales para 
responder a la pregunta de por qué se suicida  la gente. Aunque 
hay numerosos estudios al respecto que ofrecen aproximaciones 
acerca de las principales causas, no se ha podido determinar la 
principal, por lo que se concluye que el suicidio es un acto multi-ca 
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usado, y esta característica, aunque enriquece su explicación, 
complica la predicción de esta conducta  (Serrano, 2003) 
 
 
Por  lo citado anteriormente, el motivo principal de la investigación es saber ¿por qué 
se suicida la gente? ¿Por qué lo atribuyen a la depresión y a la ansiedad?, sabiendo 
que por revisiones bibliográficas hay un paso antes de la depresión y es el no poder 
solucionar problemas lo que ocasiona estrés, y mal uso de estrategias de 
afrontamiento. 
 
Se sabe que en la actualidad el suicidio es un problema de Salud Pública, y que se 
han generado proyectos y protocolos para prevenirlo, pero a pesar de las tantas 
actuaciones por parte de organismos que trabajan sobre el tema, la tasa de suicidio 
no ha bajado,  en las salas de emergencia de casi todos los organismos públicos la 
demanda de  pacientes del área de salud mental es justamente personas con 
diagnósticos de intoxicaciones o intentos autolíticos, son personas sin límite de 
edad, de diferente raza, etnia, calidad socioeconómica, pero que comparten algo en 
común, el deseo de atentar contra su vida, este hecho ha dado mucho de qué hablar 
a los médicos especializados en la salud mental, pero sabemos que es un problema 
multi-causal, el mismo que debe ser estudiado desde diferentes perspectivas con el 
afán de contribuir a reducir dicho problema. 
 
En el periodo septiembre 2010 – septiembre 2011, se registraron 150 personas con 
diagnósticos de intoxicación “intentos autolíticos”, en el Hospital General Enrique 
Garcés, lo que preocupa a los especialistas, ya que la taza aumentó en el año 
mencionado. 
 
Lo que se espera es poder brindar a estas personas un buen apoyo psicológico 
enseñándoles a utilizar sus estrategias de afrontamiento de la manera adecuada, 
para que las mismas puedan buscar alternativas o diferentes soluciones a sus 
problemas, tratando de bajar el riesgo suicida conjuntamente con la ideación 
además de dotarles de técnicas para manejar el estrés 
 
Al observar la incidencia de suicidios y comparados con otras investigaciones tomare 
a esta población como muestra para mi investigación para poder responder de mejor 
manera las preguntas planteadas anteriormente. 
 
“El mayor problema enfrentado por las personas que cometen suicidio o lo intentan 
es el de carecer de respuestas de afrontamiento suficientes o efectivas para superar 
las situaciones que les provocaron estrés. Un estudio con jóvenes en España 
encontró una estrecha relación entre la ideación suicida, la presencia de estrés y el 
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modo como éste se enfrente” 
 
De acuerdo con lo mencionado anteriormente datos de un texto de una famosa 
revista, e impactada por las múltiples investigaciones realizadas en Latinoamérica, 
del tema en cuestión y el excesivo incremento de intentos autolíticos, me llama 
mucho la atención el saber porque en el Ecuador  aún no se han hecho 
investigaciones de este tipo, es por eso que mi investigación va encaminada a eso, a 
saber el nivel de estrés, estrategias de afrontamiento a situaciones estresantes y 
riesgo suicida presente en las personas que ingresan al servicio de emergencia por 
intento de suicidio, es por eso que observare e investigare cuantas personas acuden 
a esta casa de salud en el periodo Mayo 2012- Agosto 2012. 
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MARCO TEÓRICO 
CAPITULO I 
 
1. Estrés 
 
1.1 Introducción 
 
En la actualidad se escucha mucho a las personas decir: “estoy estresada/o”, pero  
que conocemos o que sabemos acerca del estrés; al parecer son condiciones 
negativas del ambiente como el ruido, el tráfico, las mismas que alteran el equilibrio 
del organismo y hace que las personas enfermen, (respuestas fisiológicas)  pero a 
más de ellas se encuentran condiciones psicológicas o subjetivas que están 
intermedias entre los agentes estresantes y las respuestas fisiológicas como el 
hecho de no poder pagar una deuda o tener algún problema. 
 
Selye sin duda alguna es una de las personas que ha contribuido con estudios 
acerca del estrés diciendo: 
 
Hoy día todo el mundo parece hablar del estrés, usted puede oírlo no solo en las 
conversaciones diarias, sino también en la televisión, las radios, los diarios y el 
elevado número de conferencias, centros de estrés y cursos universitarios dedicados 
a este tópico. Todavía muy poca gente define el concepto con el mismo sentido o se 
preocupa de intentar una clara definición. La palabra estrés como éxito, fracaso, 
felicidad, significan cosas distintas para diferentes personas… ¿Es el estrés 
esfuerzo, fatiga, dolor , miedo, necesidad de concentración, humillación por censura, 
pérdida de sangre e incluso un hecho inesperado que requiere una completa 
reestructuración de la propia vida? El hombre de negocios piensa de él como si se 
tratara de una frustración o tensión emocional, el controlador aéreo como un 
problema de concentración, el bioquímico y el endocrinólogo como un fenómeno 
puramente químico, el atleta como una tensión muscular. (Selye, 1989, p. 2) 
(Amparo Belloch y Bonifacio Sandín,1995, p. 4) 
 
A partir de lo mencionado y tras varias investigaciones daremos una significación a 
la palabra estrés, para continuar conociendo más del tema: 
 
 “Estrés es el estado que se manifiesta por un síndrome especifico, consiente 
en todos los cambios inespecíficos  inducidos entro de un sistema 
biológico”.(Selye 1983) 
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 Conjunto de relaciones particulares entre la persona y la situación siendo está 
valorada por la persona como algo que grava o excede sus propios recursos y 
se pone en peligro su bienestar personal. (Lazarus y Folkman 1984) 
 
 
 Reacción de lucha – huida, respuestas automáticas que emiten los 
organismos en defensa  de estimulas amenazantes externos o internos. 
(Cannon 1932) 
 
A partir de dichas definiciones los diversos autores han creado algunas 
orientaciones teorías, las mismas que nos ayudaran a comprender de mejor manera 
el tema. 
 
1.1.1 Orientaciones teóricas sobre el estrés 
 
El área del estrés es un tema muy amplio de investigar y hasta ahora en la 
actualidad no se ha modificado o a unificado un modelo que explique de mejor 
manera la teoría, nos podemos encontrar teorías ricos pero difíciles de entender 
como el modelo transaccional de Lázaruz, o con modelos simples  cómo son los 
modelos basados en el estímulo y la respuesta (María Crespo y Francisco Labrador; 
2003, p 51) 
 
Es por eso que  continuación se detallara con más cautela cada una de estas teorías 
con el afán de una mayor comprensión. 
 
1.2 Teoría basada en la respuesta 
 
Teoría de Selye 
 
Al parecer Selye, ha sido quién introdujo el término estrés, por sus grandes 
investigaciones,  se menciona   “el agente desencadenante del estrés  (estresor a 
alarmígeno) es un elemento que atenta contra la homeostasis del organismo. El 
estresor, por tanto,  es todo agente nocivo para el equilibrio del sistema 
homeostático del organismo”  (Sandín, 1995; pg 5) 
 
Selye atribuía todo a reacciones fisiológicas del organismo, las mismas que al 
desequilibrar el mismo la gente enfermaba, lo interesante de esta teoría es que las 
respuestas son inespecíficas pero las demandas son específicas, es decir si la 
persona tiene frio (demanda especifica) va a tener respuestas inespecíficas como 
temblar, o ponerse pálido, y algo parecido pasa con el estrés. 
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En los últimos aportes de Selye, insiste que “un estresor no es únicamente un 
estímulo físico; el estresor puede ser psicológico, cognitivo o emocional (miedo,  ira, 
amor, pensamientos, etc.)” (Sandín, 1995; p. 6) 
 
En la teoría se menciona que la respuesta del estrés se constituye de un mecanismo 
denominado síndrome general de adaptación (SGA). El mismo se refiere a la 
respuesta del estrés mantenida en el tiempo y presenta tres etapas: 
 
Reacción de alarma: respuesta del organismo cuando se expone a alguna situación 
inesperada a la que no se encuentra adaptado 
Esta etapa tiene dos fases: 
 
 Fase de choque :se refiere a la respuesta inicial a la que se expone el 
organismo, eje: cuando nos ataca un perro la fase de choque seria 
asustarnos. 
 
 Fase de contra-choque: se manifiesta como una acción de rebote, cuando 
existe algún movimiento para defendernos del agente estresor, eje: cuando 
nos ataca un perro en la fase de contra choque la reacción seria correr. 
 
Etapa de resistencia: en esta etapa el organismo trata de resistir o afrontar los 
síntomas que presenta el organismo cuando el agente estresor se presenta, por lo 
tanto existirá mejora, y desaparición de los síntomas, eje: cuando nos ataca un perro 
en fase de resistencia lo que haremos es defendernos. 
 
Etapa de agotamiento: “Esta etapa se produce si las consecuencias adversas se 
mantienen durante un periodo de tiempo superior a lo que el organismo puede 
soportar, por lo que pierde la adaptación adquirida en la fase anterior y por lo tanto 
su resistencia, produciendo el agotamiento” (Robles Ortega; Peralta 2006-2007; pg. 
21) 
Por tanto el agotamiento llegara cuando el estresor sea extremadamente dañino,  
severo y prolongado. 
 
1.3 Teoría basada en el estímulo 
 
Al hablar acerca de las teorías basadas en el estímulo las mismas hacen referencia 
a estímulos del ambiente, los mismos que pueden alterar el funcionamiento de los 
organismos, señalando que lo que puede ser altamente estresante para unas no lo 
será para otras. 
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En 1970, J. Weitz (citado por Cox, 1978) reviso esta cuestión y trató de clasificar los 
diferentes tipos de situaciones que han sido considerados como estresantes, señalo 
ocho categorías siguientes (Sandín, 1995; pg.10) 
 
 Procesar la información velozmente 
 Estímulos ambientales dañinos 
 Percepción de amenaza 
 Función fisiológica alterada (ej. Resultado de una enfermedad, perdida de 
sueño, drogas, etc.) 
 Aislamiento y confinamiento 
 Bloquear, obstaculizar 
 Presión grupal, y 
 Frustración      
 
Es importante mencionar que uno de los estudiadores del modelo basado en la 
interacción fue Dohrenwend (1981) postulando el modelo psicosocial, el mismo 
define  al estrés como: “un proceso que comienza con uno  o más acontecimientos 
vitales estresantes y termina en el cambio psicológico, existiendo la posibilidad de 
volver simplemente al estado inicial” (Robles Ortega; Peralta 2006-2007; pg. 22). 
 
El autor manifiesta que se seguirán pasos los mismos  que serán consecutivos: 
 
Primer paso, se debe especificar si el evento estresante proviene del ambiente o del 
sujeto. 
 
Segundo paso, se debe distinguir entre el estímulo que inicia las respuestas de 
estrés y la reacción propia a tal estimulo, en este paso se pueden mencionar 
ejemplos como el apoyo social o las estrategias de afrontamiento. 
 
Para finalizar el modelo propone tres resultados posibles: 
 
 Crecimiento psicológico 
 Cambios significativos en los organismos. 
 Aparición de psicopatologías. 
 
 
Así  Holmes y Rahe (1967) escalaron el procedimiento dando una ponderación 
estándar a cada suceso vital. Estos agentes estresantes no hacen enfermar, no se 
trata de una relación inevitable. Sería más correcto decir que el estrés aumenta el 
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riesgo de contraer enfermedades, si ya tienen, de que las defensas del organismo  
se vean superadas por ellas. (Crespo, Labrador 2003; pg. 53) 
 
1.4 Teoría basada en la interacción 
 
Después de algún tiempo de numerosos estudios en función del estrés, aparece 
Richard Lazarus, interesado también en el tema, es por eso que el mencionado 
autor postula una nueva teoría y es la basada en la interacción, la misma habla 
acerca de la relevancia de los factores psicológicos que median en los factores 
estresantes otorgando diferentes respuestas al estrés. La teoría especifica que  el 
estrés se origina por las relaciones de la persona y el entorno 
 
“La idea central de la perspectiva interaccional, se focaliza en el concepto cognitivo 
de evaluación, la evaluación cognitiva es un proceso universal, mediante el cual las 
personas valoran constantemente la significación de lo que está ocurriendo, 
relacionado con su bienestar personal”. (Sandín, 1995; pg. 10) 
 
La teoría de Lazarus distingue tres tipos de evaluación 
 
Evaluación primaria: se dice que es el primer mediador psicológico y se produce en 
cada encuentro produciendo demandas internas como externas, y se presentan 
cuatro modalidades: 
 
 Amenaza: es el adelanto de un daño, que aunque no se ha producido aparece 
de forma espontánea. 
 
 Daño o pérdida: se refiere a un daño psicológico que ya se ha producido. 
 
 Desafío: es la valoración de una situación que puede generar una ganancia 
positiva o una amenaza, se dan por demandas difíciles pero que el sujeto las 
puede superar siempre y cuando utilice de manera adecuada sus estrategias 
de afrontamiento. 
 
 Beneficio: en esta valoración no existirán niveles de estrés. 
 
Evaluación secundaria: hace mención a los propios recursos que tienen las 
personas para afrontar la situación, es decir que la respuesta del estrés va a 
depender de cómo la persona solucione el problema. 
 
10 
 
Reevaluación: una vez utilizados los recursos de afrontamiento, las personas están 
en la capacidad de reevaluarse, y por ende determinar experiencia para que 
posteriormente la amenaza de estrés se presente en menor nivel. 
 
1.5 Sucesos vitales y problemas cotidianos generadores de estrés 
 
En la vida cotidiana existen muchas situaciones generadoras de estrés, que al 
parecer por pequeñas que están sean están ocasionando a nuestro organismo 
desequilibrio, como ejemplo principal podemos distinguir  a sucesos menores como 
el tráfico, la sobrecarga de trabajo hasta incluso una mala alimentación, pero existen 
también sucesos mayores, como problemas económicos, familiares, que unidos con 
los sucesos menores generan altos niveles de estrés a la personas. 
 
Así se define a los sucesos vitales como: “experiencias objetivas que alteran o 
amenazan con alterar las actividades usuales del individuo, causando un reajuste 
sustancial en la conducta de dicho individuo” (Sandín, 1995; pg.14) 
 
Francle, Gonzales en el 2003,  aseguran que las personas que experimentan 
sucesos de vida llenos de estrés tienen más probabilidad de enfermarse. 
 
Hacen referencia también a estímulos ambientales y dicen  que cuando las personas 
tienen o presentan varios sucesos vitales estresantes se convierten en situaciones 
que al no poder solucionarlos son fuentes generadoras de estrés así tenemos: 
 
Conflicto: hace mención a cuando las personas no pueden tomar la decisión entre 
dos opciones, Neal Miller investigo (1959) tres tipos principales de conflicto: 
 
 Conflicto aproximación /aproximación: conflicto en el que el individuo debe 
elegir entre dos estímulos o circunstancias atractivas. ¿debe salir con el 
atractivo amante a la música o el atractivo amante  a los deportes? Este 
conflicto es el que produce menos estrés que los tres tipos, ya que cualquier 
opción produce un resultado positivo 
 
 Conflicto evitación / evitación: conflicto en el que el individuo debe elegir 
entre dos estímulos o circunstancias poco atractivas. ¿va a pasar por el 
entres de dar una presentación oral en clase o no presentarse  y obtener un 
cero?  Usted quiere evitar ambos, pero debe elegir una  o la otra. Es obvio 
que este conflicto produce más estrés que tener dos opciones tentadoras, 
muchas veces se evita este conflicto hasta el último momento posible 
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 Conflicto aproximación / evitación: conflicto que implica un solo estimulo o 
circunstancia que tiene tantas características positivas como negativas. 
Vamos a decir que en realidad le gusta la persona quien sale y está pensando 
en casarse con ella. Por una parte, es atraído por el afecto y el amor 
constante que puede traer el matrimonio, pero por otra  el matrimonio es un 
compromiso que no podría sentirse listo para realizar, en estas circunstancias 
vacilamos antes de decidir. 
 
Sobrecarga: se refiere a cuando los estímulos son demasiados intensos que por 
más que se intente ya no se puede afrontarlos más, los mismos que agotan y 
desequilibran a nuestro organismo haciendo que la gente enferme. 
 
1.6 Afrontamiento al estrés 
 
Afrontamiento 
 
Antes de hablar acerca de las diferentes estrategias de afrontamiento que tenemos 
los individuos hare mención primeramente al afrontamiento. 
 
El afrontamiento son todos aquellos esfuerzos que las personas realizan para poder 
controlar o solucionar los problemas de la vida cotidiana y los efectos estresantes 
que dichos problemas causan. 
En la actualidad el afrontamiento es entendido comocogniciones que deberán 
generar conductas apropiadas en las personas para dar solución a los  problemas. 
 
“El afrontamiento no es una estrategia única que se aplica en todas las 
circunstancias; la gente afronta de manera diferente la muerte de los seres queridos 
que los problemas cotidianos o los traumas y retos; y las técnicas que usan a lo 
largo del tiempo y en distintas circunstancias van cambiando, dependiendo de la 
naturaleza del estresor  y de la situación en particular”  (Cheng, 2001); (Wade, 
Tavris; 2003) 
 
1.6.1 Estilos de afrontamiento 
 
Los estilos de afrontamiento hacen mención a las habilidades personales e 
individuales que tienen las personas para afrontar las diferentes situaciones 
estresantes. 
 
Así nos encontramos con los estilos de cooping: 
 
 Estilo represor:  son personas que viven en la negación y el la evitación, por lo 
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tanto las mismas tienden a sentir bajos niveles de ansiedad pero sienten altas 
respuestas fisiológicas. (Como dolores localizados en cualquier parte del 
cuerpo) 
 
 Estilo sensibilizador: en cambio estas personas son más activas, tienden a ser 
expansivos y vigentes, las mismas tienden a sentir altos niveles de ansiedad y 
pocas respuestas fisiológicas. 
 
Byrne (1964), sugirió que la estrategia defensiva de los individuos al estrés puede 
localizarse en algún punto de la dimensión bipolar represión/sensibilización, en un 
extremo se sitúan las personas altamente  sensibilizadoras  y en el otro las muy 
represoras. Se ha sugerido que represores y sensibilizadores utilizan códigos 
defensivos opuestos, los primeros niegan psicológicamente la ansiedad y los 
segundos la incrementan. 
 
1.6.2 El afrontamiento como proceso 
 
Lazarus y Folkman consideran al afrontamiento como “los esfuerzos en cursos 
cognitivos y conductuales para manejar las demandas externas o internas que son 
evaluadas como algo que grava o excede los recursos de las personas”, es por eso 
que consideran al afrontamiento como un proceso y lo clasifican en los siguientes 
principios: (Sandín,1995; pg. 23) 
 
1. El termino afrontamiento se lo emplea indistintamente a que el proceso sea 
eficaz o no, es decir, que los procesos de afrontamiento no son buenos ni 
malos, y dependen mucho de los procesos cognitivos-conductuales de las 
persona, su personalidad y cómo afrontan individualmente sus problemas 
además de la relación personal entre el individuo y el factor estresante. 
 
2.  El afrontamiento depende del contexto, es decir, nada es estable, el proceso 
del afrontamiento empleado para diferentes amenazas, producido por alguna 
fuente generadora de estrés psicológico, varía en función de la significación 
adaptativa y de los requerimientos de otras amenazas  
 
3. Algunas estrategias de afrontamiento son más estables y consistentes que 
otras. 
 
4. Existen al menos dos funciones principales de afrontamiento: 
 
 
 Focalizado en el problema: cuando se cambia la relación ambiente – 
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persona, actuando en el ambiente o sobre sí mismo. 
 
 Focalizado en la emoción: cuando se cambia el modo en que se trata 
(vigilancia, evitación,) o interpreta (negación, reevaluación)  
 
El afrontamiento depende de la evaluación respecto a que se ´pueda o no hacerse 
algo para cambiar la situación. 
 
1.6.3 Estrategias de afrontamiento 
 
Las personas se encuentran en la capacidad de hacer uso de sus capacidades 
sociales y personales para poder afrontar las situaciones estresantes,  y el tipo de 
afrontamiento que utilicen dependerá mucho de las características fundamentales 
del estresor y  de las capacidades cognitivas que empleen los individuos, pero según 
Lazarus y Folkman en 1984 “las formas de afrontamientodependen 
fundamentalmente de los recursos disponiblesy de las dificultades que puedan tener 
para alcanzarlosdentro de un contexto de una acción determinada” 
 
Antes de sumergirnos en el tema de las estrategias de afrontamiento, es 
indispensable referirse a las diferencias entre los estilos de afrontamiento y las 
estrategias de afrontamiento en sí: 
 
Decimos que los estilos de afrontamientose refieren a predisposiciones personales 
para hacer frente a las situaciones y son los responsables de las preferencias 
individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategia de afrontamiento, así como 
de su estabilidad temporal y situacional. Mientras que las estrategias de 
afrontamiento son los procesos concretos que se utilizan en cada contexto y pueden 
ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes" 
(Fernández-Abascal, 1997, p.190). 
 
Las estrategias de afrontamiento tratan de explicar por qué a iguales niveles de 
estrés las personas respondemos de manera distinta, por tanto, 
Con lo mencionado anteriormente el grupo de Lazarus y Folkman separan a las 
estrategias de afrontamiento de la siguiente manera. 
 
Estrategias de afrontamiento focalizados en el problema: confrontación y 
planificación) 
 
Estrategias de afrontamiento focalizados en la emoción: distanciamiento, 
autocontrol, aceptación de la responsabilidad, escape – evitación, reevaluación 
positiva. 
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Estrategias de afrontamiento focalizadas en el problema y la emoción: búsqueda de 
apoyo social. 
 
Tabla 1.  Dimensiones (factores) de afrontamiento 
 
Dimensión Descripción 
 
 
1.- Confrontación 
Acciones directas dirigidas hacia la 
situación; por ejemplo, expresar ira hacia la 
persona causante del problema, tratar que 
la persona responsable cambie de idea, etc. 
 
2.- Distanciamiento 
Tratar de olvidarse del problema, negarse a 
tomarlo en serio, comportarse como si nada 
hubiera ocurrido. 
3.- Autocontrol Guardar los problemas para uno mismo, 
procurar no precipitarse. 
 
4.- Búsqueda de apoyo social 
 Pedir consejo o ayuda a un amigo, hablar 
con alguien que puede hacer algo concreto, 
contar a un familiar el problema. 
5.- Aceptación de la responsabilidad Disculparse, criticarse a sí mismo, 
reconocerse causante del problema. 
 
6.- Huida - evitación 
Esperar a que ocurra un milagro, evitar el 
contacto con la gente, tomar alcohol o 
drogas. 
 
7.- Planificación 
Establecer un plan de acción y seguirlo, 
cambiar algo para que las cosas mejores. 
 
8.- Reevaluación positiva 
La experiencia enseña, hay gente buena, 
cambie y madure como persona. 
 
Fuente: (Sandín; 1995; pg. 25)  
Autor: Folkman y Lazarus, 1988. 
 
Las estrategias de afrontamiento pueden repercutir en el bienestar psicológico de las 
personas, el mismo se relaciona en como el individuo juzga su propia vida, y como 
trata de dar solución a los problemas de la vida cotidiana. 
 
1.7 Suicidio 
 
1.7.1 Introducción 
 
Como se ha venido hablando no existe una única causa para que las personas 
atenten contra su vida, el suicidio presenta factores multi -causales que se pueden 
iniciar desde la simple ideación suicida hasta el acto consumado, ahora bien se dice 
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que existen factores biológicos, psicológicos y genéticos que influyen o son 
predictores de conductas suicidas, así como también variables socio-demográficas, 
psicosociales y psiquiátricas. 
 
Blumenthal y Kupfer (1986) han propuesto un interesante modelo basado en los 
aspectos biomédicos de la conducta suicida, que representa una alternativa a las 
teorías mono etiológicas. Este modelo explica las conductas autodestructivas en 
base a la interacción de múltiples factores de riesgo, los cuales se agrupan en 5 ejes 
o dominios que constituyen esferas de vulnerabilidad: 
 
 Factores biológicos 
 Rasgos de personalidad 
 Trastornos psiquiátricos  
 Factores familiares y genéticos  
 Enfermedades médicas 
 
Existen muchas definiciones de diferentes autores acerca del suicidio, pero se 
mencionara dos, que se consideran necesarias: 
 
La definición de Durkheim (1897) sobre el suicidio posiblemente sea la más citada 
para el tema que nos ocupa: “se llama suicidio, toda muerte que resulta, mediata o 
inmediatamente, de un acto, positivo o negativo, realizado por la víctima misma, 
sabiendo ella que debía producir ese resultado. La tentativa es el mismo acto que 
hemos definido, detenido en su camino, antes de que dé como resultado la muerte”. 
 
Los intentos por unificar la terminología llevaron a la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), en 1969 a proponer como ayudar a la investigación unos términos 
muy concretos, muy útiles como base para la designación: 
 
 Acto suicida: hecho por lo que un sujeto se causa una lesión, 
independientemente de su intención y del conocimiento de sus motivos. 
 Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida. 
 Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue la muerte. 
 
1.7.2 El proceso suicida 
 
Para poder entender que sucede cuando la persona atenta contra su vida, se deben 
tomar en cuenta los antecedentes de la problemática y los precipitantes del mismo, 
para que los individuos tomen tal decisión: 
 
Los antecedentes: se sabe que para que los individuos terminen atentando contra 
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su vida la causa de todos ellos no es la misma, así se suman algunos autores y 
replican en decir que el suicidio es un problema generado por muchas causas, es 
decir es multi-causal. Entre las más importantes figuran: 
 
 Fenómenos sociales  
 Acontecimientos inconscientes 
 Se consideran también las demandas de ayuda y atención cambios de las 
circunstancias ambientalesintentos de manipulación. 
 Condiciones psicopatológicas 
 
Factores precipitantes: como tales entendemos a todas aquellas circunstancias, 
que han sucedido o se describen que pueden suceder en los momentos previos al 
suicidio  y a las que se les puede atribuir una relación casual, entre los cuales se 
citan: 
Desengaños, disgustos familiares, problemas socioeconómicos y profesionales, 
dolor asociado a enfermedades físicas, causas derivables de enfermedad mental, 
conflictos interpersonales separaciones y disolución del núcleo familiar, rechazos, 
vergüenzas, perdidas del conyugué, etc. (J. Hernández Martínez; 1998, pg. 39) 
 
1.7.3 Factores de riesgo de suicidio 
 
Los modelos explicativos actuales de la conducta suicida son de tipo 
multidimensional y recogen diferentes factores de riesgo o de vulnerabilidad que 
interaccionan a lo largo del desarrollo vital, como puede ser padecer un trastorno 
mental o a existencia de antecedentes familiares psiquiátricos o suicidas; junto con 
factores de protección o de resistencia como auto eficacia y recursos personales, 
según las capacidades de afrontamiento de las demandas adaptativas, estrés, etc. 
Cada uno de los factores de tipo biológico socio/ambiental o psicológico tiene su 
propósito, peso específico, pero ninguno de ellos es específico para explicar tales 
conductas. Desgraciadamente aunque podemos reconstruir la etiopatogenia 
después del acto, aun no disponemos de conocimientos suficientes para poder 
predecir con exactitud estas conductas. (Pokorny, 1983) Tomado de (Mingote Adán; 
Jiménez Arriero, Osorio Suarez, Tomas; 2004, pg. 19) 
 
1.7.4 Factores socio- demográficos 
 
Los factores socio-demográficos, en general dependen de la cultura, religión, de la 
clase social, a la que pertenece el individuo, la sociedad influye en el individuo y en 
algunos casos la misma influye induciendo al suicidio ante diferentes demandas del 
medio: problemas económicos, sentimental, etc.… 
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Entre los factores socio-demográficos más importantes tenemos: 
 
Edad: la edad es un factor de riesgo de suicidio muy importante, se dice que el 
suicidio en niños es un hecho aislado, es decir que se registran muy pocos casos en 
las estadísticas de varios lugares, pero se debe tomar en cuenta algo más 
destacado, muchas veces los niños que cometen estos actos mueren, y en los 
diversos lugares no se los cataloga como un diagnóstico de suicidio, al parecer se 
pensaría que los niños no realizarían este tipo de conductas, a lo que severamente 
estamos equivocados,  los niños como los adultos enfrentan problemas que aunque 
para la gente adulta sean vanos, para el mundo de ellos es algo  muy grande y al no 
poder buscar ayuda, realizan estos actos, ahora bien en la población de mi 
investigación, algunos fueron niños y lo que ellos buscaban con estos actos es que 
sus familias cambien la forma de su comportamiento para con ellos, la mayoría de 
estos niños venían de familias desestructuradas, con varios tipos de problemas entre 
ellos el más importante el maltrato intrafamiliar. 
 
Lo que hay que destacar es que la conducta suicida se incremente con la edad, a 
partir de la adolescencia se comienzan a observar a más personas con dichas 
conductas.  
 
“En la mayoría de países industrializados, las tasas de suicidio consumado se 
incrementan con la edad, encontrándose las cifras más elevadas entre los individuos 
mayores de 65 años, aunque en ese grupo de edad, la importancia relativa del 
suicidio como causa de muerte es pequeña. Así existen países donde se observan 
los primeros picos en el período de edad comprendido entre 24  y 35 años (varones 
en Islandia, mujeres en Noruega y en Bulgaria y ambos sexos en EEUU)” (Paz, Sais, 
García, Gonzales; 1998, pg.48) 
 
Sexo: se dice que casi el 80% de de los suicidios consumados lo realizan los 
varones, y tan solo el 20%las mujeres, esto se deberá a que las mujeres realizan 
más tentativas que actos consumados. 
 
Estado Civil: en varios estudios se pueden observar que el suicidio en más 
predominante en personas solteras, al parecer el matrimonio sucesa como un factor 
protector, deduciendo que la soledad actúa en las personas solteras o quienes no 
tiene una pareja estable aumentando el riesgo. 
 
Datos procedentes de EEUU, muestran como personas solteras tienen tasas de 
suicidio aproximadamente dos veces superiores a las halladas en casados, y en el 
caso de los viudos y divorciados las tasas son de 3 a 5 veces superiores 
respectivamente. (Gonzales Paz, Sais Pilar, García Julio, Pedro Gonzales 1998). 
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Una excepción a lo expuesto seria lo que ocurre en jóvenes de edad (15 - 19) años, 
ya que en este intervalo parece que la tasa de suicidio es superior a los casados (1,5 
veces superior en el caso de los varones y 1,7 veces superior en el caso de las 
mujeres). Estos datos han sido interpretados en el sentido en el que el matrimonio a 
esa edad puede no ser un acto suficientemente meditado y el suicidio podría 
constituir una forma de liberarse de una situación familiar insatisfecha. (Paz, Sais, 
García, Gonzales; 1998, pg.49) 
 
Situación laboral: por desgracia la situación laboral que llevamos, hace que 
muchas personas se encuentren desempleadas, conllevando  a las mismas a 
desesperarse, incrementando los problemas económicos, sumado a esto los 
problemas en casa, y se dice que mientras más largo es el tiempo de desempleo 
más riesgo suicida existe. 
 
Estrés y acontecimientos vitales: “La influencia del estrés y los acontecimientos 
vitales sobre la conducta suicida ha sido objeto de amplia investigación. Los 
resultados a los estudios realizados confirman una elevada incidencia de 
acontecimientos vitales estresantes de tipo negativo en los meses anteriores a la 
comisión de un suicidio o una tentativa” 
 
“Durante los seis meses previos a la comisión de una tentativa, los acontecimientos 
estresantes son cuatro veces más frecuentes entre los individuos que llevan a cabo 
dicha tentativa, que entre la población general; además, una tercera parte de estos 
acontecimientos ocurren durante el mes anterior a la tentativa” 
 
“El suicidio puede desencadenarse por una sucesión de acotamientos vitales 
estresantes  actuando durante periodos de tiempo más o menos prolongados, la 
cual ha recibido el nombre  de “carrera suicida”,. La mayoría de estrés es crónico y 
lentamente acumulativo” (Adan, 1990;  Yufit y Bongar, 1992). 
 
Los factores estresantes sean menores o mayores, pueden ser desencadenantes 
para una conducta suicida, mas no para el suicidio, ya que esto dependerá de la 
personalidad del individuo, y como ellos dan solución a dichos sucesos. 
 
“Entre los varones los estresores situados  con más frecuencia se encuentran  la 
enfermedad somática, los conflictos interpersonales  y la separación, mientras que 
en las mujeres se citan la enfermedad mental los conflictos interpersonales, 
separación, problemas económicos  y la pérdida de un ser querido. Los estresores 
identificados en los suicidas jóvenes  son la pérdida o el conflicto interpersonal, 
problemas económicos y problemas legales. En los ancianos la enfermedad 
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somática la jubilación, aunque en estos sujetos estos estresores sean difíciles de 
identificar” 
(Mingote Adán; Jiménez Arriero, Osorio Suarez, Tomas Palomo, 2004; pg.25) 
 
Es así que antes que las personas se depriman, o tengan sintomatología ansiosa, 
sufrieron niveles de estrés altos, medios o bajos, los mismos que actuaron sobre 
ellos, desequilibrando a  su organismo, en algunos casos de poca intensidad en 
otros en demasiada, tal es el caso que el estrés antes de la conducta suicida si se 
encuentra presente. 
 
1.7.5 Factores familiares 
 
Sin duda alguna, la familia constituye un factor protector o un factor de riesgo ante la 
presencia de las conductas suicidas, se observa que en la mayoría de los casos la 
familia actúa como un factor de riesgo, ya que al encontrarse en diversos problemas 
las personas toman la decisión de atentar contra su vida, pero posterior al atentado, 
la familia se convierte en muchos de los casos en un factor protector, ya que los 
mismos ayudan a sobrellevar el trauma que deja al individuo la realización de dichas 
conductas. 
 
1.7.6 La conducta suicida y el suicidio 
 
Conducta suicida en niños 
 
Como ya se explicó son muy pocos los casos registrados en las estadísticas con 
diagnósticos de suicidio en niños, aunque constituye la séptima causa de muerte en 
casi todos los países, esto se debe a que los niños causan su muerte pero en las 
diversas estadísticas no lo toman como diagnóstico de suicidio. 
Scol y Pfeffer, en 1992 aclaran que los niños que realizan dichos actos sufren algún 
tipo de psicopatología como la depresión, conductas antisociales o la impulsividad 
elevada. 
 
Conducta suicida entre los  adolescentes y adultos jóvenes 
 
Las conductas en adolescentes y adultos jóvenes, ya constituyen un problema de 
salud pública, ya que son pacientes entre los 15 y 25 años que acuden a los 
diferentes servicios de emergencia presentando conductas suicidas, los mismos con 
diferentes situaciones pero entre las más seguidas nos encontramos con problemas 
familiares, escolares y sentimentales, los mismos que a más de conllevar situaciones 
altas de estrés se encuentra que en esta población no se manejan los mecanismos 
de defensa para afrontarlos. 
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“El suicidio en el adolescente forma parte del 20% del total de los suicidios y son la 
tercera causa de muerte entre los 15 y 24 años” (Pfeffer, 1983).  
 
Es muy probable que días antes del intento los adolescentes realicen conductas 
tales como:  
 
 Hablar acerca del suicido a cada momento. 
 Regalar las pertenencias más significativas para la persona 
 Escribir cartas o dejar notas 
 
La adolescencia es una etapa de la vida que puede facilitar la conducta suicida 
debido a que: 
 
 Hay propensión a tener sintomatología depresiva y cuadros de abatimiento 
agudos o larvados que a veces no son percibidos por los adultos. Están 
relacionados con la situación de duelo que supone conseguir la separación 
individuación de las figuras paternas. 
 Los cambios corporales pueden situar al adolescente en un sentimiento de 
descontrol y focalizar hacia él sus tendencias agresivas y destructivas. 
 Tienden a reaccionar impulsivamente ante situaciones que les frustran o 
decepcionan. 
 
(Mingote Adán; Jiménez Arriero, Osorio Suarez, Tomas Palomo, 2004; pg.36) 
 
Conducta suicida en ancianos 
 
A medida que avanza la edad, se va dejando de realizar ciertas actividades, las 
cusas principales en los ancianos se basan en la jubilación, la muerte del conyugue, 
la soledad o el sentirse “inútiles”, ante la sociedad, en esta parte de su vida  la 
familia ya no procede como factor protector. 
 
“Las  personas ancianas son el grupo con mayor incidencia de suicidio de todos los 
rangos de edades. Forman el 17% del total de los suicidios y es la décima causa de 
muerte. Los estudios describen un mayor riesgo en los varones, mientras que no se 
ha encontrado una evidencia semejante en mujeres”.(José Carlos Mingote Adán; 
Miguel Ángel Jiménez Arriero, Ricardo  Osorio Suarez, Tomas Palomo, 2004, pg. 38) 
 
Conducta suicida y trastornos mentales 
 
21 
 
Al parecer las personas que sufren trastornos mentales como trastornos de 
personalidad, distimias y trastornos psicóticos se encuentran en iguales porcentajes 
en la prevalencia del suicidio consumado como en la tentativa. 
 
Trastornos afectivos. 
 
De todos los trastornos mentales parece ser que  este es el más prevalente, ya que 
al consultorio se presentan pacientes con Dg. De distimias, y depresiones mayores, 
los mismos que en algunos casos ya se encontraban en tratamiento 
psicofarmacológico, y en otros se veía la necesidad de incrementar a su 
recuperación los fármacos, se evidenciaron también en algunos pacientes que sus 
tentativas de suicido lo realizan con las medicaciones farmacológicas prescritas por 
el médico. 
 
Trastornos de personalidad. 
 
 La importancia que últimamente está teniendo los trastornos de personalidad esta 
fuera de toda duda, la incidencia de los mismos es manifiesta, diversos estudios 
desarrollados últimamente en la comunidad demuestra que los desórdenes de la 
personalidad generalmente afectan entre un 10-13%a la población general 
(Weissman, 1993) tomado de (V. Rubio Larrosa 1988) 
 
Por lo general, los trastornos de personalidad se asocian más a actos suicidas no 
fatales que a suicidio consumado, siendo los trastornos de personalidad limite y anti-
social donde existe una mayor evidencia de relación con la conducta suicida.(José 
Carlos Mingote Adán; Miguel Ángel Jiménez Arriero, Ricardo  Osorio Suarez, Tomas 
Palomo, 2004) 
 
Personas con trastornos de personalidad limites llegaban al Hospital por su cuarto o 
quinto intento de suicidio, a parecer por otra “desilusión amorosa”, o tratando de que 
la familia acepte su vida, o su manera de llevarla. 
 
Esquizofrenia 
 
Según estudios epidemiológicos llevados a cabo en los últimos años ponen en 
manifiesto un dato que todos los clínicos conocíamos de manera intuitiva: la 
esquizofrenia por su mal pronóstico, cronicidad , progresivo desgaste de los recursos 
del paciente y los de su entorno , y la parcia respuesta al tratamiento que constituye 
con sus efectos secundarios a ese desgaste, constituye una entidad cuyo riesgo 
suicida es equiparable al de los trastornos afectivos mayores (Sartorius, 1987) 
tomado de ( A Rodríguez Martínez, 1988) 
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Conducta suicida, alcohol y otras sustancias 
 
El consumo de substancias, en especial el alcohol y otras drogas, se ha visto como 
factor de riesgo para conductas suicidas, muchas de las personas que atentaron 
contra su vida se encontraban bajo el efecto de dichas substancias, ya que las 
mismas actúan en el sistema nervioso central, disminuyendo el control de los 
impulsos,  las mismas que al recuperarse sienten culpa ya que mencionaban “estaba 
borracho”, ahora bien el alcoholismo también es un problema de salud pública y 
muchos alcohólicos para ya no llevar la vida que llevaban tratan de atentar contra su 
vida, es por eso que a los mismos se debe dar un trato más  permanente es decir no 
se debe seguir tratamientos ambulatorios, ya que pondríamos en riesgo otra vez su 
vida. 
 
El alcohol es responsable de más casos de agresión y violencia que cualquier otra 
droga y su asociación con el suicidio es muy significativa. El riego de suicido 
consumado de un paciente alcohólico  a lo largo de su vida es del 15% (25 veces 
más de la población general; Francés 1987). (José Carlos Mingote Adán; Miguel 
Ángel Jiménez Arriero, Ricardo  Osorio Suarez, Tomas Palomo; 2004, pg. 43) 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
 
 Los niveles de estrés y las estrategias de afrontamiento están 
relacionadas con el riesgo suicida. 
 El nivel de estrés en las personas que presentan intentos autolíticos  
es alto 
 Las estrategias de afrontamiento (confrontación, distanciamiento, 
búsqueda de apoyo social, huida-evitación)se presentan en un 90% 
en las personas que han presentado  intentos autolíticos 
 El riesgo suicida posterior al intento autolítico es alto. 
 
Variables 
 
 Estrés 
 Estrategias de afrontamiento 
 suicidio 
 
Definición Conceptual 
 
Estrés: Conjunto de relaciones particulares entre la persona y la situación siendo 
está valorada por la persona como algo que grava o excede sus propios recursos y 
se pone en peligro su bienestar personal. (Lazarus y Folkman 1984) 
 
Estrategias de afrontamiento: son los procesos concretos que se utilizan en cada 
contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones 
desencadenantes. (Fernández-Abascal, 1997, p.190). 
 
Suicidio: se llama suicidio, toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de 
un acto, positivo o negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo ella que debía 
producir ese resultado. (Durkheim; 1897) 
Definición operacional 
 
Estrés: al estrés lo vamos a medir mediante el test de sucesos vitales, en una 
sumatoria de puntos (cuantitativos), pero que nos dará un resultado cualitativo, así 
tendremos:  
 
 De 140 – 199 puntos:  nivel bajo de estrés 
 200 – 299 puntos: nivel medio de estrés. 
 Mayor de 300 puntos: nivel alto de estrés. 
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Estrategias de afrontamiento: para observar cuáles son las estrategias de 
afrontamiento que más utiliza la población y si las mismas tienen relación con el nivel 
de estrés y el riesgo suicida, se aplicó a la población un cuestionario tomado del 
libro: “Programa para el control del estrés” de Humbelina Robles, María Isabel 
Peralta, editado en el 2007, con ejemplos fáciles de entender,  a cada estrategia de 
afrontamiento se le asigna  un ejemplo y se lo medìa con los ítems: nunca, siempre, 
pocas veces; posterior al mismo se sumó y se identificó cuál de las estrategias de 
afrontamiento se usó con mayor frecuencia. 
 
Suicidio: para medir el riesgo suicida, se aplicó el test SUAS, el mismo que se lo 
califica de manera cuantitativa a través de sumarios de puntos, posterior al mismo se 
realiza una regla de tres, el resultado final que se encuentra en porcentajes darán 
respuestas cualitativas para su mejor entendimiento así tenemos: 
 
 De 0 – 33% el riesgo suicida será bajo. 
 Del 34% - 66%, el riego suicida será medio 
 Del 67% al 100%, el riesgo suicida será alto 
 
 
Diseño y tipo de investigación 
 
Diseño: Esta investigación tiene un diseño cuantitativo, ya que son  enfoques 
clásicos y han sido parte del desarrollo de la ciencia moderna, mediante la 
observación, experimentación, medición, destacando el carácter objetivo del 
conocimiento y buscando relaciones causales (Rodríguez 2010), en mi investigación 
se realizara la medición para establecer la relación que tienen las diferentes 
estrategias de afrontamiento con el nivel de estrés con un posible riesgo suicida, en 
personas con intentos autolíticos, y luego estos datos serán expuestos mediante 
tabulaciones y diagramas numéricos 
 
Tipo: La  investigación es de tipo descriptivo  y correlacional 
 
 Descriptivo, ya que son los estudios que buscan especificar las propiedades 
o características de comunidades, grupos o personas, para ello se miden y 
evalúan dichas propiedades en base a la utilización de variables que hacen 
referencia a dimensiones del fenómeno estudiado. (Rodríguez, 2010) en mi 
investigación se describirá el nivel de estrés, las estrategias de afrontamiento 
más utilizadas y  el riesgo suicida presente en la población.  
 
 Correlacional,  ya que tiene como propósito medir el grado de relación que 
existe entre dos o más variables, en mi investigación se pueden hablar de la 
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relación que existe en  el nivel de estrés, las estrategias de afrontamiento con 
el riesgo suicida. 
 
Población y grupo de estudio 
 
Población: La población seleccionada fueron pacientes que ingresaron al servicio de 
emergencia del Hospital General Enrique Garcés, por intentos autolíticos, tratándose 
de una población amplia de hombres y mujeres, sin límite de edad, con diferente 
orientación sexual, etnia y raza, con diferentes niveles socioeconómicos,  de 
cualquier lugar del país especialmente de la ciudad de Quito. 
 
Grupo de estudio 
 
Diseño de la muestra: La selección de la muestra fue mediante la ayuda del 
servicio de estadística del Hospital General Enrique Garcés, los mismos que nos 
supieron informar que en el año septiembre 2010 a septiembre 2011 existieron 150 
personas que acudieron al servicio de emergencia con diagnósticos de intentos de 
suicidio, con esta cantidad se realizó un diseño probabilístico, utilizando la siguiente 
formula: 
 
n= N.Z2.D 
E2(N-
1)+Z2.D2 
 
Como resultado de la misma dio un total de 30 personas; los valores de la formula 
fueron cambiados por el supervisor de la investigación para fines exactos, la muestra 
se la recogió desde el mes de  mayo del 2012 hasta agosto del mismo año. 
 
Técnicas e instrumentos 
 
Análisis de validez y confiabilidad 
 
Entrevista: es un instrumento del método clínico, y de gran importancia para la 
investigación, en especial la entrevista psicológica ayuda de gran manera para poder 
entender la problemática del paciente, y garantiza el acercamiento al mismo, nos 
guiara hacia el diagnóstico y el tratamiento a seguir. 
 
Historia Clínica: es un instrumento que ayuda a la recopilación de toda la 
información, y a plasmar lo que nos dijo en la entrevista el paciente.  
 
Observación Directa: permite al clínico observar conductas objetivas, y ayudara a 
indagar más sobre la problemática. 
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Test de sucesos vitales: el test de sucesos vitales sirve para medir el nivel de 
estrés presente en la población, fue creado por Holmes  y Rahe, y si se han 
realizado diferentes estudios que han comprobado su confiabilidad. 
 
Test de SUAS: el test del SUAS, sirve para medir el riesgo suicida posterior al 
intento de suicidio, este instrumento se construyó para medir la suicidalidad en el 
tiempo, a 191 personas que habían querido quitarse la vida. Se examino su validez 
predictiva. Se compararon las estimaciones del SUAS, con otras escalas, y se 
relacionaron con la edad y otros trastornos psiquiátricos, incluida la comorbilidad. Se 
suicidaron 112 pacientes a lo largo de ocho meses después de la administración de 
la escala. Las puntuaciones altas del SUAS, eran predictores significativos del 
suicidio, por tanto el test quedo validado. 
 
Cuestionario de estrategias de afrontamiento: se realizó un cuestionario tomado 
de una tabla, del libro: “Programa para el control de estrés”, de Humbelina Robles 
Ortega, María Isabel Peralta Ramírez, en el año 2006- -2007, llamado estrategias de 
afrontamiento del estrés propuestas por Lázarus Y Folkan en 1986, en la pg. 32.  
Una tabla con  ejemplos fáciles de entender,  a cada estrategia de afrontamiento se 
le asignaba un ejemplo y se lo media con los ítems: nunca, siempre, pocas veces; 
posterior al mismo se sumó y se identificócuál de las estrategias de afrontamiento se 
usó con mayor frecuencia. Este cuestionario fue autorizado a su aplicación por el 
supervisor del proyecto. 
 
Recolección de datos 
 
Entrevista: se la utilizó con la finalidad de entender más a las personas sujetos de 
estudio, ayudándonos a la realización de la historia clínica con cada una de sus 
historias. 
 
Historia Clínica: se utilizó la historia clínica tradicional, para obtener datos de 
identificación, y datos más importantes de la misma para poder comparar y deducir 
los resultados con la respectiva bibliografía 
 
Observación directa: se utilizó la observación directa con la finalidad de observar 
conductas y poder hacer una diferenciación y comparación entre las mismas con la 
finalidad de sacar conclusiones de lo observado con lo redactado  en la historia 
clínica. 
 
Test de sucesos vitales: el test se utilizó para medir el nivel de estrés, la insignia 
de aplicación requería pedir a los pacientes encerrar en un círculo el suceso vital que 
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le ha ocasionado estrés durante el último año, posterior a eso se suman los ítems 
encerrados y se lo clasifica mediante la puntuación antes mencionada, el test nos 
ayudó a realizar la comparación entre los sucesos vitales que más señalo la 
población con la causa del intento de suicidio. 
 
Test de SUAS: el test del SUAS, nos ayudó para medir el riesgo de suicidio, para la 
toma de los datos se le debía leer los ítems señalados en el mismo y pedirle que se 
califique del o al 4, si a los ojos des especialista los datos no eran significantes el 
clínico podía calificar a su percepción, nos ayudó hacer la respectiva relación con el 
nivel de estrés y las estrategias de afrontamiento. 
 
Cuestionario de estrategias de afrontamiento: El cuestionario nos ayudó a saber 
que estrategias de afrontamiento utilizan las personas, y como estas se relacionan 
con el nivel de estrés y el riesgo suicida, la insignia era explicar el ejemplo que se 
encontraba en el cuestionario y el paciente debería decirnos si lo que decía el 
ejemplo lo hacía siempre, pocas veces o nunca, posterior a eso se sumaron las 
respuestas y se observó los resultados. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (gráficos y tablas) 
 
Valoración estadística general destacada de la historia clínica 
 
Datos De Identificación: 
Tabla 2.Estudio de la población según el sexo 
 
SEXO 
Sexo Masculino % Femenino % TOTAL %TOTAL 
Cantidad 18 60 12 40 30 100 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 1. Estudio de la población según el sexo 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                 
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: en la presente tabla se puede observar que 18 personas equivalente 
al 60%  de la población son de sexo masculino,  12 personas equivalentes al 40% de 
la población son de sexo femenino, entendiendo que del 100% total las personas 
que más atentan contra sus vidas son los hombres, relación que coincide con los 
datos reportados en la bibliografía, ya que se dice que los hombres son quienes 
presentan intentos auto líticos que al no consumarse son frustrados, y que como se 
observa en la tabla son pocas las mujeres que lo intentan,  más lo consuman. 
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Tabla 3. Estudio de la población según la edad 
 
I.C mc N (edad) n H h mc * n 
13 - 18 15.5 7 0,23 7 0.23 108.5 
18 - 23 20.5 9 0,30 16 0.53 184.5 
23 - 28 25.5 7 0,23 23 0.76 178.5 
28 - 33 30.5 2 0,07 25 0.83 61,0 
33 - 38 35.5 4 0,13 29 0.96 142,0 
38 - 43 40.5 1 0,03 30 0.99 40.5 
  
30 1 
  
203 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 2. Estudio de la población según la edad 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: en la siguiente tabla se puede apreciar, que de la muestra total de 
30 personas, 7 oscilan en edades de entre 13 a 18 años, 9 personas cursan entre 18 
a 23 años, seguidos se encuentran 7 personas de entre 23 a 28 años, se encuentran 
dos personas oscilando en edades de entre 33  a38/ años, finalmente una persona 
que se encuentra  entre edades de 38 a 43 años, deduciendo que la población más 
afectada o que más intentos presenta son personas entre 18 a 23 años ya que se ha 
observado que estas conductas se van incrementando con la edad. 
 
30 
 
Tabla 4. Estudio de la población según el estado civil 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 3. Estudio de la población según el estado civil 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: en la siguiente tabla se aprecia que 17 personas equivalentes al 
57% de la población son solteras, 3 personas casadas y 3 divorciadas equivalentes 
al 10 % de la población cada una, 6 personas se encuentran en unión libre, 
equivalentes al 20% de la población, y 1 persona viuda equivalente al 3% de la 
población total, se puede deducir que del 100% de la población, la más afectada es 
la que tiene un estado civil de soltero, lo que también se comprueba con la 
bibliografía, ya que se dice que en varios estudios se comprueba que las personas 
solteras son las que más atentan contra su vida, ya que en muchos casos la familia 
no aparece como un factor protector. 
Estado Civil Cantidad % 
Soltero 17 57,00 
Casado 3 10,00 
Divorciado 3 10,00 
Unión libre 6 20,00 
Viudo 1 3,00 
Total 30 100 
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Tabla 5. Estudio de la población según el nivel de instrucción 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 4. Estudio de la población según el nivel de instrucción 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: se puede observar en la siguiente tabla que del 100% total de la 
población se encuentran 11 personas equivalentes al 36.67%; que han culminado 
sus estudios secundarios, seguidas de 9 personas equivalentes al 30 % de la 
población, que no han podido culminar sus estudios secundarios y permanecen con 
nivel de instrucción de secundaria incompleta, seguido de ellos se encuentran 6 
personas equivalentes al 20% que terminaron educación básica, 1 persona 
equivalente al 3% no culmino la educación básica; seguido de ellos encontramos 2 
personas con nivel de instrucción de superior completo equivalentes al 6.67% y una 
persona con nivel de instrucción superior incompleto equivalentes al 3.33%, los 
datos expuestos son muy variados, pero se observa que más personas que atentan 
contra su vida son aquellas que  han culminado sus estudios secundarios. 
Nivel de Instrucción Cantidad % 
Primaria Completa 6 20,00 
Primeria Incompleta 1 3,33 
Secundaria Completa 11 36,67 
Secundaria Incompleta 9 30,00 
Superior Completo 2 6,67 
Superior Incompleto 1 3,33 
Total 30 100,00 
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Tabla 6. Diferentes tipos de Intoxicaciones presentes en la Población. 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 5. Diferentes tipos de Intoxicaciones presentes en la población. 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: se puede observar en este grafico que de un total de 30 personas que 
equivalen al 100% de la población 18 de ellas equivalentes al 60% lo hicieron mediante 
órganos fosforados, al parecer esta situación se da por la facilidad de encontrar y el escaso 
costo de  dichas substancias, ya que se encuentran a la venta sin restricción alguna; 
seguidos de ellos se encuentran 7 personas, equivalentes al 23.33% que se han intoxicado 
con medicamentos, es de suponer que en nuestros hogares tenemos la facilidad de 
encontrar un sin número de medicamentos, lo que hace más fácil el acceso y por lo tanto la 
ingesta, posterior a ellos se encuentran 3 personas equivalentes al 10% de la población que 
se han intoxicado por cáusticos, pues la razón es la misma, es decir la facilidad de encontrar 
estas substancias dentro de casa, hace que los pacientes lo ingieran; finalmente tenemos 1 
persona equivalente al 3.33% que ingirió substancias desconocidas este diagnóstico ponen 
los médicos al no identificar mediante los exámenes correspondientes que es lo que  ingirió 
el o la paciente, además 1 persona que también equivale al 3-33% que tuvo un corte a nivel 
de su muñeca, no se observan con frecuencia intentos por esta causa, al parecer porque las 
personas cuando se encuentran con ideación suicida piensan que con cortarse el brazo no 
morirán y se aseguran en tomar algo que para ellas,  en ese momento termine con su vida. 
 
Tipo de Intox. cantidad % 
Intox. Sustancia desconocida 1 3,33 
Intox. Órgano fosforado 18 60,00 
Intox. Medicamentos 7 23,33 
Intox. Cáusticos 3 10,00 
Heridas - Cortes 1 3,33 
Total 30 100 
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Tabla 7. Historia de la enfermedad 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 6. Historia de la enfermedad 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: a continuación se puede apreciar que de 30 personas que equivalen al 
100% de la población total,  17 de ellas equivalentes al 56.57% atentaron contra su vida por 
conflictos con su pareja, puesto que vivimos en una sociedad  donde al parecer el único 
factor de bienestar y equilibrio es la unión con la pareja, cuando esta unión falla o se 
encuentran inconvenientes, y al no poder reestructurarla vienen sentimientos de 
inconformidad lo que ocasiona que,  la mayoría de esta población atente contra su vida; 
seguido de ellos están 8 personas, equivalentes al 26.67%, que atentaron contra su vida al 
no encontrar solución a problemas familiares, aquí vale destacar a familias nucleares, y a 
familiares extensas; seguido se encuentran 3 personas equivalentes al 10% que atentaron 
contra su vida al no poder encontrar solución a sus problemas con la economía, al verse 
vencidos de las deudas, y no acompañados, o al tratar de pagar dichas deudas con su vida 
para que los prestadores no amonesten a su familia toman la decisión de auto-agredirse; 
para finalizan se encuentran 2 personas, equivalentes al 6.67% que atentaron contra su vida 
al no encontrar solución a problemas estudiantiles, estas personas se auto-agredieron por el 
miedo, la culpa, y el reproche de su familia tanto nuclear como extensa. 
Historia de la enfermedad Cantidad % 
Problemas familiares 8 26,67 
Problemas económicos 3 10,00 
Conflictos con la pareja 17 56,67 
Problemas Estudiantiles 2 6,67 
Total 30 100 
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Tabla 8. Número de intentos de suicidio. 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 7. Número de intentos de suicidio 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: se puede observar en la siguiente tabla que de 30 personas 
equivalentes al 100%, 21 personas, equivalentes al 70% considerando a la mayoría 
de ellas que trataron de atentar contra su vida una sola vez, cabe recalcar que 
recibieron tratamiento permanente para evitar una segunda auto- agresión; seguido 
de ellas se encuentran 7 personas equivalentes al 23.33% que atentaron contra su 
vida dos veces, las mismas referían que en la primera ocasión no recibieron 
tratamiento psicológico o simplemente lo dejaron, al igual que las primeras también 
recibieron tratamiento permanente; y para finalizar nos encontramos con 2 personas, 
equivalentes al 6.67% que lo han realizado tres veces, mencionando que ninguna de 
ellas recibió atención anterior, y se les acogió en un ambiente  terapéutico con la 
finalidad de que se adhieran al tratamiento psicológico, y en algunas de ellas 
psiquiátrico. 
Número de intentos cantidad % 
una vez 21 70,00 
dos veces 7 23,33 
tres veces 2 6,67 
Total 30 100,00 
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Tabla 9. Niveles de estrés presentes antes y después del intento auto lítico 
 
                                       Niveles de estrés antes y después 
  Nivel   Antes % Nivel Después % 
uno 0 0,00 uno 10 33,33 
dos 0 0,00 dos 4 13,33 
tres 0 0,00 tres 4 13,33 
cuatro 0 0,00 cuatro 3 10,00 
cinco 1 3,33 cinco 1 3,33 
seis 1 3,33 seis 1 3,33 
siete 1 3,33 siete 1 3,33 
ocho 5 16,67 ocho 4 13,33 
nueve 2 6,67 nueve 0 0,00 
diez 20 66,67 diez 2 6,67 
TOTAL 30 100,00   30 100,00 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Cuadro No 8. Niveles de estrés presentes antes y después del intento auto 
lítico 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: se realizó una tabla comparativa en donde obtuvimos algunos resultados 
entre los más importantes se encuentran que 20 personas equivalentes al 66,67% de la 
población menciono que tenían altos nieles de estrés, ya que se calificaron del 0-10, el resto 
de personas (10) se puntuó entre el 6 al 9, como sube de la mitad que es cinco se puede 
deducir que 10 personas también sintieron estrés medio-alto antes del intento, en cambio de 
la misma población que son 30% equivalentes al 100%, 10 personas equivalentes al 33.33% 
mencionaron que los niveles de estrés habían bajado a 1 después del intento, 8 personas 
equivalentes al 13,33% menciono tener estrés después del intento, el restode personas que 
son 12, puntuaron de 7 para bajo es decir que la mayoría de la población sintió niveles de 
estrés bajo después del intento. 
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Tabla 10. Síntomas comunes presentes antes del intento autolítico 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 9. Síntomas comunes presentes antes del intento autolítico 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: este cuadro  nos va a ayudar a observar la sintomatología que 
presentaban los pacientes antes de intento, nos ayudara al mejor entendimiento así 
observamos que 30 personas equivalentes al 100% sintieron preocupación antes del 
intento, y se puede deducir que la preocupación genera síntomas estresantes como 
falta de sueño  mencionando tener este síntoma 14 personas equivalentes al 
46,67%, dolores en cualquier parte del cuerpo respondieron con si 10 personas 
equivalentes al 33.33 %,  después se encontraron ya síntomas depresivos, como: 
tristeza, 24 personas equivalentes al 80%; llanto fácil, 15 personas equivalentes al 
50%;  falta de apetito, 8 personas equivalentes al 26%, finalmente síntomas 
ansiosos: ansiedad 17 personas, equivalentes al 56.67%;  taquicardia y miedo 9 
personas respectivamente que equivalen al 30% de la población total. 
Síntomas antes del intento Si No 
Total 
enc. % Si %No Total % 
Tristeza 24 6 30 80,00 20,00 100,00 
Llanto fácil 15 15 30 50,00 50,00 100,00 
Ansiedad 17 13 30 56,67 43,33 100,00 
Taquicardia 9 21 30 30,00 70,00 100,00 
Miedo 9 21 30 30,00 70,00 100,00 
Falta de apetito 8 22 30 26,67 73,33 100,00 
Falta de sueño 14 16 30 46,67 53,33 100,00 
Dolor  10 20 30 33,33 66,67 100,00 
Preocupación 30 0 30 100,00 0,00 100,00 
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Tabla 11. Solución de problemas que realizan comúnmente la población 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 10. Solución de problemas que realizan comúnmente la población 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: al indagar mediante la pregunta ¿cada vez que tiene un problemas, 
cómo trata de resolverlo?, las personas nos respondieron y lo hemos plasmado en la 
siguiente tabla, y podemos observar que 9 personas equivalentes al 30% 
respondieron que afrontan la situación, pero esa vez no saben lo que ocurrió, 7 
personas equivalentes al 23,33% respondieron que siempre que aparece una 
situación se quedan callados, no dicen nada y dejan que el tiempo pase, mientras 
sufren y se martirizan por dentro, 6 personas equivalentes al 20% mencionaron que 
se quedan callados, siempre que aparece un problema tratan de dar la razón a la 
otra persona, 6 personas también equivalentes al 20% refirieron que ante el 
apareciendo de un problema huyen, esto se dio más en personas alcohólicas, 
finalmente 2 personas equivalentes al6,67% respondieron que nunca hacen nada. 
Solución de problema Cant. % 
Afronta 9 30,00 
Se queda callado 7 23,33 
Busca ayuda 6 20,00 
Huye 6 20,00 
No hace nada 2 6,67 
TOTAL 30 100 
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Tabla 12. Consumo de substancias antes del intento (alcohol u otras drogas) 
 
 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 11 Consumo de substancias antes del intento (alcohol u otras 
drogas) 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: como se mencionó en la bibliografía que existe un buen porcentaje 
de intentos de suicidio en personas que consumieron alcohol u otras substancias 
antes del intento o en personas alcohólicas, en mi investigación, la población fue de 
30 personas, que equivalen al 100% de las mimas 9 de ellas equivalentes al 30% 
realizaron el intento bajo efectos del alcohol, y 21 de ellas equivalentes al 70% no lo 
hicieron bajo efectos de ninguna substancia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Consumo de 
substancias Si % No % Total Total% 
antes al intento 9 30 21 70 30 100 
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Tabla 13. Tratamiento psiquiátrico antes del intento 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 12. Tratamiento psiquiátrico antes del intento 
 
 
Fuente. Historia Clínica                                                                                                
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: en la bibliografía se mencionó que existen personas con trastornos 
psicóticos, de la personalidad, y del estado del ánimo que presentaban tratamientos 
psicofarmacológicos que por la naturaleza del problema presentaban intentos de 
suicido, en la investigación realizada de las 30 personas equivalentes al 100%, 
apenas 3 personas equivalentes al 10% llegaron a la sala de emergencia con este 
tipo de dg. Vale mencionar que las tres atentaron contra su vida con el tratamiento 
que estaban tomando. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tratamiento psiquiátrico Si % No % Total Total% 
  3 10 27 90 30 100 
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Valoración estadística general destacada de la guía de observación 
 
Tabla 14. Valoración de conductas 
 
Guía de observación 
      
Situación Si No 
Total 
enc. %Si %No Total % 
Buen contacto ocular 23 7 30 76,67 23,33 100,00 
Mal contacto ocular 7 23 30 23,33 76,67 100,00 
Lenguaje fluido 24 6 30 80,00 20,00 100,00 
Lenguaje poco fluido 5 25 30 16,67 83,33 100,00 
Tonalidad normal 19 11 30 63,33 36,67 100,00 
Tonalidad baja 11 19 30 36,67 63,33 100,00 
Colabora a la entrevista 27 3 30 90,00 10,00 100,00 
No colabora a la entrevista 3 27 30 10,00 90,00 100,00 
Movimiento excesivo del 
cuerpo 16 14 30 53,33 46,67 100,00 
Llanto 11 19 30 36,67 63,33 100,00 
Frases de tristeza 18 12 30 60,00 40,00 100,00 
       Fuente. Guía de observación 
Autora: Victoria Bueno 
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Grafico No 13. Valoración de conductas 
 
 
Fuente. Guía de observación 
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: en el siguiente cuadro, que pertenece a la guía de observación, 
pudimos obtener que de 30 personas equivalentes al 100%; 23 personas, 
equivalentes al 76.67% presentaron buen contacto ocular en la entrevista, 7 de ellas 
equivalentes al 23,33% no tuvieron buen contacto ocular, se observaba en ellos la 
mirada perdida, o miraban al piso; 24 personas equivalentes al 80% se mostraron a 
la entrevista con un lenguaje fluido  y coherente, 5 personas equivalentes al 16.67% 
solo se dedicaban a responder lo que se les preguntaba con monosílabos, al 
contrario; 19 personas, equivalentes al 63.33% presentaban buen tonalidad, y la 
entrevista era buena, 11 personas equivalentes al 36.67% en la entrevista 
presentaban tonalidades muy bajas, continuando con el análisis observamos que 27 
personas equivalentes al 90% colaboran con la entrevista mientras 3 personas 
equivalentes al 10%, no colaboran a la entrevista, existieron 16 personas 
equivalentes al 53.36% que presentaban movimientos excesivo del cuerpo,  14 
personas equivalentes al 46.67% permanecieron tranquilas en su asiento, 11 
personas equivalentes al 36.67 lloraron durante toda la entrevista, 19 personas 
equivalentes al 66,33 en cambio no lloraron y si lo hicieron no fue durante toda la 
entrevista; finalmente 18 personas equivalentes al 60% permanecieron con facies de 
tristeza, 12 personas equivalentes al 40%, llegaron con facies de tristeza pero al 
proseguir con la entrevista sus facies cambiaron. 
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Análisis y discusión de los resultados 
 
Valoración estadística  general acerca de la formulación del problema, 
objetivos e hipótesis. 
 
Marco hipotético 
 
1. Planteamiento De Hipótesis 
 
Hi:  
 
 Los niveles de estrés y las estrategias de afrontamiento están relacionados 
con el riesgo suicida. 
Ho:  
 
 Los niveles de estrés y las estrategias de afrontamiento no se relacionan 
con el riesgo suicida. 
 
2. Nivel De Significación 
 
05.0  
 
 
3. Criterio de aceptación o rechazo de la hipótesis de investigación 
 
Se acepta la hipótesis de investigación si el valor de chi-cuadrado calculado esmayor 
que: -26,30 y menor que: 26,30.  Caso contrario  se estaría aceptando la hipótesis 
nula. Considerando los grados de libertad  que son igual a filas menos uno por 
columna menos uno. Gl= (3-1)(9-1) = 2*8=16 
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4.  Cálculos 
 
Tabla 15.  Frecuencias observadas 
 
FRECUENCIAS OBSERVADAS 
 
RIESGO DE SUICIDIO  
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO alto (siempre) medio (pocas veces) bajo (nunca)   
confrontación 14 10 6 30 
distanciamiento 14 10 6 30 
autocontrol 15 10 5 30 
búsqueda de apoyo social 14 10 6 30 
aceptación de la responsabilidad 14 10 6 30 
huida - evitación 15 9 6 30 
planificación 14 10 6 30 
reevaluación positiva 14 10 6 30 
        
 NIVELES DE ESTRÉS 16 3 11 30 
total 130 82 58 270 
Fuente: test de sucesos vitales, SUAS, cuestionario de estrategias de afrontamiento        
Autores: Victoria Bueno; Ing. Luis Landeta 
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Tabla 16. Frecuencia esperada y cálculo del chi-cuadrado 
 
FRECUENCIA ESPERADA Y CÁLCULO DEL CHI-CUADRADO 
CELDAS   FO FE (FO-FE)^2 
confrontación alto (siempre) 14 14,44 0,01 
distanciamiento alto (siempre) 14 14,44 0,01 
autocontrol alto (siempre) 15 14,44 0,02 
búsqueda de apoyo social alto (siempre) 14 14,44 0,01 
aceptación de la responsabilidad alto (siempre) 14 14,44 0,01 
huida - evitación alto (siempre) 15 14,44 0,02 
planificación alto (siempre) 14 14,44 0,01 
reevaluación positiva alto (siempre) 14 14,44 0,01 
niveles de estrés alto (siempre) 16 14,44 0,15 
confrontación medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
distanciamiento medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
autocontrol medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
búsqueda de apoyo social medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
aceptación de la responsabilidad medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
huida - evitación medio (pocas veces) 9 9,10 0,00 
planificación medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
reevaluación positiva medio (pocas veces) 10 9,10 0,08 
niveles de estrés medio (pocas veces) 3 9,10 12,40 
confrontación bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
distanciamiento bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
autocontrol bajo (nunca) 5 6,40 0,39 
búsqueda de apoyo social bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
aceptación de la responsabilidad bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
huida - evitación bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
planificación bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
reevaluación positiva bajo (nunca) 6 6,40 0,03 
niveles de estrés bajo (nunca) 11 6,40 1,92 
Valor de chi-cuadrado 
   
15,75 
Fuente: test de sucesos vitales, SUAS, cuestionario de estrategias de afrontamiento        
Autores: Victoria Bueno; Ing. Luis Landeta 
 
 
Para obtener los valores de la frecuencia esperada se obtiene calculando los 
subtotales de las filas por los subtotales de las columnas dividido para la suma total. 
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Para obtener el valor de chi cuadrado usamos la siguiente fórmula:  
 



fo
fefo 22 )(  
 
 
5. Decisión 
 
Como el valor de 15.75 se encuentra comprendido entre el valor de chi cuadrado 
teórico que es 26.30. La hipótesis de investigación queda comprobada. 
 
Por lo tanto se concluye que los niveles de estrés y las estrategias de afrontamiento 
si están relacionadas con el riesgo suicida. 
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Para reforzar la investigación realizada y dar a contestación las preguntas 
propuestas he obtenido los siguientes datos. 
 
 
Pregunta: ¿Cuál es el grado de estrés que presentan las personas que han realizado 
intentos autolíticos? 
Objetivo: Identificar  el nivel de estrés presente en las personas que han realizado 
intentos autolíticos. 
Hipótesis: El nivel de estrés en las personas que presentan intentos autolíticos  es 
alto. 
Tabla 17. Niveles de estrés en pacientes atendidos. 
 
 
 
 
Fuente: test de sucesos vitales SUAS        
Autores: Victoria Bueno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVELES DE ESTRÉS PUNTUACIÓN % 
Nivel  medio 14 46,67 
Nivel alto 16 53,33 
total 30 100,00 
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Grafico No 14. Niveles de estrés en pacientes atendidos 
 
 
Fuente: test de sucesos vitales SUAS        
Autora: Victoria Bueno 
Interpretación: en la siguiente tabla se puede observar que de un total de 30 
personas, equivalentes al 100%; 8 de ellas equivalentes al 26.67% no presentan 
niveles de estrés después del intento autolítico, se piensa que la causa seria,  que 
los mismos manifestaron su arrepentimiento entendiendo que hay muchas 
soluciones al problema, y los mismos contaron con el apoyo familiar, nos 
encontramos con 3 personas equivalentes al 10% de la población total que 
presentaron niveles de estrés bajos y medios se puede interpretar que las mismas a 
pesar del sentimiento de culpa y el arrepentimiento supieron discernir lo que hicieron 
y enfrentaron el problema de la mejor manera, pero nos encontramos con 16 
personas equivalentes al 53.3% que presentaron niveles de estrés alto después de 
atentar contra su vida, observando que es la mayoría de la población, se debe 
porque aquellas personas después del intento, siguen pensando que el suicidio es la 
mejor manera para solucionar los problemas y evitar aquellos malestares que en ese 
momento presentan. 
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Pregunta: ¿Qué estrategias de afrontamiento emplean con mayor frecuencia las 
personas que han tenido intentos autolíticos? 
Objetivo: Señalar las estrategias de afrontamiento presentes con mayor frecuencia al 
manejo del estrés en personas que han tenido intentos autolíticos. 
Hipótesis: Las estrategias de afrontamiento (confrontación, distanciamiento, 
búsqueda de apoyo social, huida-evitación) se presentan en un 90% en las personas 
que han presentado  intentos autolíticos 
 
Tabla 18. Estrategias de afrontamiento en pacientes atendidos 
Fuente: cuestionario de estrategias de afrontamiento del estrés propuestas por Lázarus Y Folkan 
Autores: Victoria Bueno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLES NUNCA % 
POCAS 
VECES 
% SIEMPRE % TOTAL % 
CONFRONTACIÓN 15 50,00 10 33,33 5 16,67 113,33 100 
DISTANCIAMIENTO 15 50,00 6 20,00 9 30,00 100,00 100 
AUTOCONTROL 11 36,67 9 30,00 10 33,33 96,67 100 
BÚSQUEDA DE APOYO 
SOCIAL 12 40,00 12 40,00 6 20,00 110,00 100 
ACEPTACIÓN DE LA 
RESPONSABILIDAD 16 53,33 11 36,67 3 10,00 120,00 100 
HUIDA-EVITACIÓN 16 53,33 10 33,33 4 13,33 116,67 100 
PLANIFICACIÓN 18 60,00 7 23,33 5 16,67 113,33 100 
REEVALUACIÓN 
POSITIVA 17 56,67 12 40,00 1 3,33 126,67 100 
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Grafico No 15. Estrategias de afrontamiento en pacientes atendidos 
 
Fuente: cuestionario estrategias de afrontamiento del estrés propuestas por Lázarus Y Folkan 1986. 
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: en la siguiente tabla se puede observar, que 5 personas 
equivalentes al 16.67% de la población siempre utilizaron la estrategia de 
afrontamiento denominada confrontación, 10 personas equivalentes al 33.33% 
dijeron utilizar dicha estrategia pocas veces, 15 personas equivalentes al 50% 
dijeron nunca utilizar la confrontación como estrategia de afrontamiento, lo que suma 
30 personas con un total del 100%, lo que quiere decir que la mitad de esta 
población al presentarse una problemática en su vida nunca la confrontan; tenemos 
a continuación la estrategia de afrontamiento denominada distanciamiento y 
podemos observar que 9 personas equivalentes al 30% siempre ocupan la 
mencionada estrategia, 6 personas equivalentes al 20% la utilizan pocas veces, 15 
personas equivalentes al 50% no la utilizan nunca, es decir que la mitad de la 
población al presentarse una problemática no la confrontan ni tampoco se 
distancian, continuando con el análisis nos encontramos con la estrategia auto-
control y podemos observar que 10 personas equivalentes al 33,33% la utilizan 
siempre, 9 personas  equivalentes al 30% la utilizan pocas veces, 11 personas 
equivalente al 36.67% no la utilizan nunca, los datos en esta estrategia se 
encuentran muy cercanos, se encuentra en la tabla la estrategia de afrontamiento 
denominada búsqueda de apoyo social y obtuvimos los siguientes datos, 6 personas 
equivalentes al 20% dijeron utilizarlas siempre, 12 personas equivalentes al 40% 
mencionaron utilizarla pocas veces, 12 personas equivalentes al 40% refirieron 
nunca haber utilizado, los datos entre pocas veces y nunca se encuentran parejos, 
observamos en la tabla la estrategia de afrontamiento aceptación de la 
responsabilidad y obtuvimos que 3 personas equivalentes al 10% respondieron 
siempre, 12 personas equivalentes al 40% mencionaron pocas veces y 16 personas 
equivalentes al 56.33% no la utilizan nunca, como se puede observar más de la 
mayor parte de la población no acepta la responsabilidad frente un problema, 
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continuando con la tabla tenemos la estrategia de afrontamiento Huida Evitación,  y 
presenciamos los siguientes datos, 4 personas equivalentes al 13.33% respondieron 
que siempre utilizan dicha estrategia,  10 personas equivalentes al 33.33% 
mencionaron pocas veces, y 16 personas equivalentes al 56.33% respondieron que 
nunca huyen al presentarse una problemática, nos encontramos con la estrategia de 
afrontamiento planificación y observamos que 5 personas equivalentes al 16.67% 
respondieron siempre, 7 personas equivalentes al 23.33% mencionaron pocas veces 
y 18 personas equivalentes al 60% dijeron que nunca planifican las soluciones al 
problema, finalmente observamos la estrategia de afrontamiento reevaluación 
positiva y obtuvimos que 1 persona equivalente al 3.33% respondió siempre, 12 
personas equivalentes al 40% mencionaron pocas veces,  17 personas equivalentes 
al 56.67% respondieron que nunca tienen una reevaluación positiva ante los 
problemas. 
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Pregunta: ¿Cuál es el nivel de riesgo de suicidio en personas que han realizado 
intentos autolíticos? 
 
Objetivo: Determinar la presencia  de riesgo suicida posterior a la realización al 
intento autolítico 
Hipótesis: El riesgo suicida posterior al intento es alto 
 
Tabla 19. Riesgo suicida presente en pacientes atendidos. 
 
 
 
 
 
Fuente: test de SUAS 
Autora: Victoria Bueno 
 
Grafico No 16. Riesgo suicida presente en pacientes atendidos 
 
Fuente: test de SUAS 
Autora: Victoria Bueno 
 
Interpretación: se puede apreciar en la siguiente tabla en un total de 30 personas 
equivalentes al 100%; 6 de ellas equivalentes al 20% presentan riesgo suicida bajo; seguido 
de ellas encontramos a 10 personas que representan al 33.3% de la población total que 
presentaron riesgo suicida medio posterior al intento autolítico; y 14 personas que 
representan el 46,67% de la población que presentaron después del intento riesgo suicida 
alto, como se observa es la mayoría de la población, que en ese momento se presentan en 
visión de túnel, por la misma situación dichas personas permanecieron hospitalizadas 
recibiendo tratamiento hospitalario hasta que el riesgo bajo. 
 
RIESGO SUICIDA Puntuación % 
alto 14 46,67 
medio 10 33,33 
bajo 6 20,00 
Total 30 100 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 A mayores niveles de estrés, menos utilización de las diferentes estrategias 
de afrontamiento, por tanto el riesgo de suicidio será alto. 
 
 Los niveles de estrés son altos y se presentan como antecedentes previos 
al intento autolítico, es decir, se presenta el problema, el estrés comienza 
a desequilibrar el organismo de la persona, las mismas no pueden hacerle 
frente o no tiene estrategias para controlarlo, lo que ocasiona que la 
persona enferme, no encuentre salida a la problemática y por ende 
termine atentando contra su vida. 
 
 Las personas no utilizan o no saben utilizar las diferentes estrategias de 
afrontamiento, lo que hace que las mismas actúen de manera inapropiada, 
se puede deducir que en general esta población en toda su vida no ha 
utilizado dichas estrategias de afrontamiento, ya que al presentarse la 
problemática, sus procesos cognitivos se bloquean y empiezan a mirar en 
“visión de túnel”,  lo que al mal pensar deciden quitarse la vida para 
solucionar los problemas. 
 
 El suicidio es un factor multicausal, y se presenta en varias personas sin 
distinguir raza , edad o sexo, las personas que optan por dar solución a los 
problemas de esta manera comienzan a tener ideación suicida, la misma 
que se encuentra por varios días, poco después al no tener estrategias de 
afrontamiento comienza su ideación a tomar fuerza, hasta terminar 
atentando contra su vida, el riesgo de suicidio se encuentra latente y en la 
mayoría es alto, confirmando que después del intento el riesgo continua 
alto por lo que la persona necesita tratamiento permanente hasta bajar el 
riesgo. 
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Recomendaciones 
 
 Las instituciones que prestan servicio de salud, en especial el área de 
salud mental, deberían contribuir mediante planes de capacitación a las 
personas sobre técnicas o estrategias para disminuir el estrés, con la 
finalidad de que cuando se presente la problemática en sus vidas estén 
informadas y pongan en prácticas dichas técnicas, para evitar que los 
niveles de estrés aumenten y las preocupaciones continúen. 
 
 El área de salud mental de cada casa de salud, organice cesiones  
grupales para las personas que atentaron contra su vida enseñándoles a 
utilizar las diferentes estrategias de afrontamiento,  para que cuando se 
presente otra problemática tengan la información necesaria para poder 
buscar alternativas de solución ante los problemas. 
 
 El trabajo ante la prevención de suicidio sea multidisciplinario, para poder 
generar lugares donde se de atención permanente a estas personas, ya 
que muchas de ellas al estar en un hospital general y ser dados de alta, 
piensan erróneamente que están bien, lo que no saben es que el riesgo de 
suicidio es fluctuante y puede reaparecer en algunos días, por eso es 
necesario que no tengan un tratamiento ambulatorio sino más bien lograr 
un centro donde puedan ser internadas por algunos días hasta poder 
terminar con el proceso psicoterapéutico y lograr la alianza y el cambio por 
parte de la familia. 
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ANEXOS 
 
Anexo A. Proyecto de Investigación Aprobado 
 
TÍTULO 
ESTRÉS, ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y RIESGO SUICIDA PRESENTE 
EN PERSONAS QUE HAN REALIZADO INTENTOS AUTOLÍTICOS Y ACUDEN AL 
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DR. “ENRIQUE 
GARCÉS” 
 
JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
A lo largo de la historia de la humanidad, el suicidio ha estado presente en la 
mayoría de las culturas, y actualmente es uno de los problemas que enfrentan todas 
las sociedades. Al día de hoy no existe  un consenso entre los diferentes 
profesionales para responder a la pregunta de por qué se suicida  la gente. Aunque 
hay numerosos estudios al respecto que ofrecen aproximaciones acerca de las 
principales causas, no se ha podido determinar la principal, por lo que se concluye 
que el suicidio es un acto multicausado, y esta característica, aunque enriquece su 
explicación, complica la predicción de esta conducta  (Serrano, 2003). Por lo común, 
el ser humano se desarrolla  adecuadamente a lo largo de su vida, pero existen 
factores socio-ambientales con los cuales, o a pesar de ellos, debe desenvolverse. 
Entre ellos destaca el estrés, el cual, como ocurre con la mayoría de la estimulación 
excesiva de cualquier tipo, genera serios problemas.  
 
Así pues, los sucesos estresantes se asocian al incremento de la conducta suicida 
(Garland y Zigler, 1993). Tal  relación se explica por el incremento de estresores 
psicosociales que experimenta la gente joven en el mundo actual (Hendin, 1991).  
 
Un estudio encontró que en jóvenes menores de 21 años de Israel, el estrés 
causado por conflictos interpersonales (peleas con los padres, fin de relaciones, 
peleas con otros significativos y dificultades financieras) precedió al intento suicida 
(Hagedorn y Omar, 2002). En adultos taiwaneses, el estrés causado por la rápida 
aculturación de la sociedad china influye en su salud mental, pues se ha visto 
asociado este tipo de estrés con casos de suicidio (Lee, Chang y Cheng, 2002).  
 
Por otro lado, las respuestas de afrontamiento son consideradas reacciones a 
estresores agudos o crónicos. Constituyen un proceso complejo y personal que 
puede ser conductual o cognitivo y cuyo fin es disminuir el significado estresante 
(Fleming, Baum y Singer, 1984).  
 
57 
 
El mayor problema enfrentado por las personas que cometen suicidio o lo intentan 
es el de carecer de respuestas de afrontamiento suficientes o efectivas para superar 
las situaciones que les provocaron estrés. Un estudio con jóvenes en España 
encontró una estrecha relación entre la ideación suicida, la presencia de estrés y el 
modo como éste se enfrente.  
 
De acuerdo con lo mencionado anteriormente datos de un texto de una famosa 
revista, e impactada por las múltiples investigaciones realizadas en Latinoamérica, 
del tema en cuestión y el excesivo incremento de intentos autolíticos, me llama 
mucho la atención el saber porque en el Ecuador  aún no se han hecho 
investigaciones de este tipo, es por eso que mi investigación va encaminada a eso, a 
saber el nivel de estrés, estilos de afrontamiento a situaciones estresantes y riesgo 
suicida presente en las personas que ingresan al servicio de emergencia por intento 
de suicidio, es por eso que observare e investigare cuantas personas acuden a esta 
casa de salud en el periodo Mayo 2012- Agosto 2012. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
Formulación del problema 
Al observar las diferentes investigaciones y estadísticas de cómo han incrementado 
los intentos autolíticos, el cuestionamiento es el ¿Por qué? Se sabe que este 
problemas es multicausal, pero en lo personal me ha llamado la atención que 
mismas investigaciones relacionan mucho al problema del estrés,  pero el estrés es 
un tema muy grande, es por eso que tomando en cuenta referencias bibliográficas 
tomare en detalle los estilos de afrontamiento al estrés además del nivel del mismo y 
el riesgo suicida presente en la población. 
 
Preguntas de investigación 
¿Qué relación existe entre el nivel de estrés y las estrategias de afrontamiento 
empleadas, con la presencia de riesgo suicida como predictores de conductas 
suicidas  posteriores? 
¿Cuál es el nivel de estrés que presentan las personas que han realizado intentos 
autolíticos? 
¿Qué estrategias de afrontamiento emplean con mayor frecuencia las personas que 
han tenido intentos autolíticos? 
¿Cuál es el nivel de riesgo suicida posterior al intento autolítico? 
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OBJETIVOS 
Objetivo general 
Determinar el nivel de estrés y las estrategias de afrontamiento con el fin de 
observar  cómo estas  se relacionan con el riesgo suicida posterior al intento 
autolítico, en personas que  han sido atendidas en el servicio de emergencia del 
Hospital General Dr. “Enrique Garcés” 
 
Objetivos específicos 
 Identificar  el nivel de estrés presente en las personas que han realizado 
intentos autolíticos. 
 Señalar las estrategias de afrontamiento presentes con mayor frecuencia al 
manejo del estrés en personas que han tenido intentos autolíticos. 
 Determinar la presencia  de riesgo suicida posterior a la realización al intento 
autolítico. 
 
DELIMITACIÓN ESPACIO TEMPORAL 
La investigación será realizada en el servicio de emergencia, del Hospital General 
Dr. “Enrique Garcés”, que se encuentra ubicado al sur de Quito en el sector  
Chilibulo S/N y Avenida Enrique Garcés. 
 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
Posicionamiento teórico 
Teoría del afrontamiento de Lazarus y Folkman. 
El afrontamiento o cooping es un concepto que se ha empleado en diferentes 
sentidos, se ha entendido como una reducción o supresión del estado de estrés, es 
decir como un resultado. Cuando desaparece la respuesta fisiológica del estrés, 
entonces se dice que existe cooping. Tal significado es defendido por Levine, 
Weinberg y Ursing (1978) quienes lo ejemplifican en la siguiente frase “coping es 
cuando mi estómago no me molesta”. Defienden así mismo que la mejor medida del 
coping es la variación de las respuestas fisiológicas al estrés. Tomado de (Amparo 
Bello, Bonifacio Sandín; 1995) 
 
“El afrontamiento no es una estrategia única que se aplica en todas las 
circunstancias; la gente afronta de manera diferente la muerte de los seres queridos 
que los problemas cotidianos o los traumas y retos; y las técnicas que usan a lo 
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largo del tiempo y en distintas circunstancias van cambiando, dependiendo de la 
naturaleza del estresor  y de la situación en particular”  (Cheng, 2001); (Wade, 
Tavris; 2003) 
 
Plan analítico  
 
Capítulo 1.-  Estrés  
 
 Estrés 
 Orientaciones teóricas sobre el estrés 
 sucesos vitales y problemas cotidianos generadores de estrés. 
Capítulo 2.- Afrontamiento al estrés 
 
 Afrontamiento 
 Estilos de afrontamiento 
 El afrontamiento como proceso 
 Estrategias básicas de afrontamiento 
 
Capítulo 3.-  Suicidio 
 Suicidio  
 El proceso suicida 
 Factores de riesgo de suicidio 
 La conducta suicida y el suicidio 
 
Referencias bibliográficas. 
 Belloch Amparo y  Sandín Bonifacio. (1995). Manual de psicopatología. 
 WadeCarole y Tavris Carol. (2003). Psicología (7 ed). 
 
 
ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 
Esta investigación tiene un enfoque cuantitativo, ya que son  enfoques clásicos y 
han sido parte del desarrollo de la ciencia moderna, mediante la observación, 
experimentación, medición, destacando el carácter objetivo del conocimiento y 
buscando relaciones causales (Rodríguez 2010), en mi investigación se realizara la 
medición para establecer  relación que tienen las diferentes estrategias de 
afrontamiento con el nivel de estrés con un posible riesgo suicida, en personas con 
intentos autolíticos, y luego estos datos serán expuestos mediante tabulaciones y 
diagramas numéricos 
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TIPO DE INVESTIGACIÓN 
La  investigación es de tipo descriptivo  y correlacional 
 
Descriptivo, ya que son los estudios que buscan especificar las propiedades o 
características de comunidades, grupos o personas, para ello se miden y evalúan 
dichas propiedades en base a la utilización de variables que hacen referencia a 
dimensiones del fenómeno estudiado. (Rodríguez, 2010) en mi investigación se 
describirá el nivel de estrés, las estrategias de afrontamiento más utilizadas y  el 
riesgo suicida presente en la población.  
 
Correlacional,  ya que tiene como propósito medir el grado de relación que existe 
entre dos o más variables, en mi investigación se pueden hablar de la relación que 
existe en  el nivel de estrés, las estrategias de afrontamiento con el riesgo suicida. 
 
CONSTRUCCIÓN DE LAS HIPÓTESIS 
Planteamiento de hipótesis      
 Los niveles de estrés y las estrategias de afrontamiento están relacionadas 
con el riesgo suicida. 
 
 El nivel de estrés en las personas que presentan intentos autolíticos  es alto 
 Las estrategias de afrontamiento (confrontación, distanciamiento, búsqueda 
de apoyo social, huida-evitación)se presentan en un 90% en las personas que 
han presentado  intentos autolíticos 
 El riesgo suicida posterior al intento autolítico es alto 
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Identificación de variables, Construcción de indicadores y medidas 
Variable Indicador Medida 
Nivel de 
estrés 
 
Alto 
Medio 
Bajo 
Sumario de puntos 
Estrategi
as de 
afrontami
ento 
confrontación, 
distanciamiento, autocontrol, 
búsqueda de apoyo social, 
aceptación de la 
responsabilidad, huida-
evitación, planificación, 
reevaluación positiva 
Nunca 
Pocas veces 
Siempre 
 
 
Riesgo 
suicida 
(test de 
SUAS) 
 
Alto 
Medio 
Bajo 
 
0 1
 2 3 4 
 
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Se realizara una investigación cuantitativo no experimental ya que me limitare a 
describir analizar y  comparar los recursos que voy a utilizar en dicha investigación 
(test de sucesos vitales, cuestionario de estrategias de afrontamiento, SUAS) de la 
misma manera solo se hará una sola medición en el transcurso de la investigación 
por lo que tiene un carácter trasversal. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
Se realizara en dos fases: 
 
Descripción mediante los test: 
 
 Sucesos vitales (medición del grado de estrés) 
 Cuestionario de estrategias de afrontamiento (más frecuentes en la población) 
 Test SUAS (para medir el riesgo suicida) 
 
Correlación mediante los test. 
 
 Sucesos vitales (medición del grado de estrés) 
 Cuestionario de estrategias de afrontamiento (más frecuentes en la población) 
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 l test SUAS (para medir un posible riesgo suicida a futuro) 
 
Realizar las respectivas comparaciones 
Realizar los respectivos análisis 
Representarlos en cuadros para ver diferencias. 
 
Población y Muestra 
 
La población seleccionada son las personas que ingresan al servicio de emergencia 
del Hospital General Dr. “Enrique Garcés” presentando intentos autolíticos desde 
mayo del 2012 a agosto del mismo año. 
 
Características de la población o muestra 
 
Se trata de una población amplia entre hombres, mujeres y personas de diferente 
orientación sexual, que poseen diferentes niveles económicos,  diferentes etnias, 
procedentes de diversos lugares del País, la mayoría de la ciudad de Quito, sin límite 
de edad. 
 
Diseño de la muestra 
 
La población estudiada es de aproximadamente 150 personas a las que se le 
aplicara  un diseño probabilístico  
 
Tamaño de la muestra 
 
Aplicando la siguiente fórmula, el tamaño de la muestra es 30 personas. 
n= N.Z2.D 
E2(N-
1)+Z2.D2 
 
 
MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
Métodos: 
 
 Método clínico: se utilizara para la recolección de la información mediante 
aplicación de los reactivos  e instrumentos. 
 Método Estadístico: se utilizara para  medir los valores y dar una adecuada 
interpretación a los resultados. 
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Técnicas: 
 
 Aplicación de reactivos psicológicos  
 Entrevista 
 Observación directa 
 Diseño muestral 
Instrumentos 
 
 Test psicométricos (sucesos vitales, SUAS) 
 Cuestionario tomado del libro: “Programa para el control del estrés” de 
Humbelina Robles, María Isabel Peralta, editado en el 2007, con ejemplos 
fáciles de entender,  a cada estrategia de afrontamiento se le asignaba un 
ejemplo y se lo media con los ítems: nunca, siempre, pocas veces; 
 Historia clínica.(indicadores relacionados con las hipótesis + registro de datos 
más importantes) 
FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
 Recopilación de la muestra 
 Aplicación de reactivos  
 Análisis y procesamiento de información 
 
PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  
 
Para el plan de análisis se considerara los objetivos y los resultados obtenidos de la 
aplicación de los instrumentos. 
 
RESPONSABLES 
 
Estudiante de quinto año de Psicología: Victoria Elizabeth Bueno Ayala 
Tutor de tesis: Dr. Nelson Rodríguez Aguirre 
 
RECURSOS 
 
Materiales 
 
 Material de oficina 
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 Reactivo psicológico  
 Material bibliográfico 
 Consultorio Psicológico 
 
Tecnológicos 
 
 Internet 
 Computador 
 
Económicos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El presupuesto total  es de 580.00 dólares los cuales serán autofinanciados en su 
totalidad por Victoria Elizabeth Bueno Ayala estudiante de quinto año de psicología 
clínica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Material Bibliográfico 50 USD 
Fotocopia de Reactivos. 20 USD 
Materiales de Escritorio Y 
Oficina. 
20 USD 
Transporte. 100 USD 
Papel Universitario  
impresiones 
40 USD 
Internet  100 USD 
Otros  150USD 
Total  580 USD 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
ETAPA 
 
O 
C 
T 
N 
O 
V 
D 
I 
C 
E 
N 
E 
F 
E 
B 
M 
A 
R 
A 
B 
R 
M 
A 
Y 
J 
U 
N 
J 
U 
L 
A 
G 
O 
S 
E 
P 
O 
C 
T 
Asistencia a supervisiones en 
la Universidad 
x x x x x x x x x x x x x 
Elaboración del plan de 
investigación 
 
x x x           
Aprobación del plan de 
Investigación 
  x           
Desarrollo del Plan de 
Investigación 
 
  x x x x x       
Recolección de Datos 
 
      x x x     
Análisis e Interpretación de 
Resultados 
 
       x x x    
Elaboración de Conclusiones 
y Recomendaciones 
          x x  
Entrega del Informe Final 
 
            x 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
Ortiz, Fernando. (2007). Vivir sin estrés. México D.F 
Crespo Maria, Labrador Francisco. (2003). Estrés. Madrid-España 
Quintana Fernando. (2007) Comportamiento suicida, perfil Psicológico y 
posibilidades de tratamiento. México. Col. Santa Cruz Atoya 
Serrano Mario, Flores Mirtha. (2005). Estrés, estrategias de afrontamiento e 
ideación suicida en adolescentes Psicología y salud.vol 15. México DF 
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Anexo B. Glosario técnico 
 
 Estrés: Conjunto de relaciones particulares entre la persona y la situación 
siendo está valorada por la persona como algo que grava o excede sus 
propios recursos y se pone en peligro su bienestar personal. 
 
 Suicidio: se llama suicidio, toda muerte que resulta, mediata o 
inmediatamente, de un acto, positivo o negativo, realizado por la víctima 
misma, sabiendo ella que debía producir se resultado.  
 
 Acto suicida: hecho por lo que un sujeto se causa una lesión, 
independientemente de su intención y del conocimiento de sus motivos. 
 
 Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue la muerte. 
 
 Riesgo suicida: factores que predisponen conductas suicidas. 
 
 Afrontamiento: Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales 
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 
específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo.” 
 
 Estrategias de afrontamiento: son los procesos concretos que se utilizan en 
cada contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las 
condiciones desencadenantes 
 
 Estilos de afrontamiento: se refieren a predisposiciones personales para 
hacer frente a las situaciones y son los responsables de las preferencias 
individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategia de afrontamiento, 
así como de su estabilidad temporal y situacional 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
67 
 
Anexo C. Instrumentos y técnicas aplicadas 
 
Historia clínica tradicional 
 
1.- datos de identificación. 
Nombre……………………………………………………………………… 
Edad………………………………………………………………………….. 
Estado civil……………………………………………………………………. 
Nivel de instrucción…………………………………………………………. 
Ocupación…………………………………………………………………… 
 
2.- Motivo de consulta 
..……………………………………………………………………………… 
 
3.- Historia de la enfermedad 
………………………………………………………………………………… 
 
4.- Anamnesis personal 
……………………………………………………………………………… 
 
5.- Anamnesis familiar 
………………………………………………………………………………… 
 
6.- Anamnesis social y laboral 
………………………………………………………………………………… 
 
7.- Familiograma 
 
 
8.- Valoración examen de funciones 
……………………………………………………………………………… 
 
9.- Diagnostico 
……………………………………………………………………………… 
 
10. Plan de tratamiento 
……………………………………………………………………………………… 
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Guía de observación 
 
Nombre del observado 
Edad 
Establecimiento  
Fecha 
 
1.- Motivo de la observación 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------- 
 
2.- Contexto de la escena 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------ 
 
3.- Miembros participantes 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------- 
 
4.- Registro descriptivo 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------- 
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TEST DE SUCESOS VITALES 
 
        Tabla 3.1 Escala de Valoración del Reajuste Social 
De Holmes &Rahe(I967),journa/ ofPsychosoitMttc Research, Vol. 11, Tabla 3, p. 216. 
Reproducción autorizada por ElsevierScience 
 
 
 
 
R
a
n
g
o 
 
Suceso vital 
 
Va
lor 
Me
di
o 
 
1 
 
Muerte de un cónyuge 
 
10
0 
 
2 
 
Divorcio 
 
73 
3 
 
Separación 
 
65 
 4 Condena judicial 
 
63 
5 
 
Muerte de un familiar cercano 
 
63 
 6 
 
Enfermedad o dolencia personal 
 
53 
 7 
 
Matrimonio 
 
50 
 8 
 
Despido laboral 
 
47 
 9 
 
Reconciliación marital 
 
45 
 1
0 
 
Jubilación 
 
45 
 1
1 
 
Cambio en la salud de un miembro de la familia 
 
44 
 1
2 
 
Embarazo 
 
40 
 1
3 
 
Dificultades sexuales 
 
39 
 1
4 
 
Nacimiento de un nuevo miembro de la familia 
 
39 
 1
5 
 
Readaptación en el negocio 
 
39 
 1
6 
 
Cambio en el estado económico 
 
38 
 1
7 
 
Muerte de una amistad cercana ., 
 
37 
 1
8 
 
Cambio de trabajo 
 
36 
 1
9 
 
Cambio en la cantidad de discusiones 
matrimoniales 
 
35 
 2
0 
 
Hipoteca superior a 2.000.000 pesetas 
 
31 
 2
1 
 
Próxima finalización de hipoteca o crédito 
 
30 
 2
2 
 
Cambio en las responsabilidades del trabajo 
 
29 
 
3 
 
Abandono del hogar por parte de hijo o hija 
 
29 
 2
4 
 
Problemas con los familiares políticos 
 
29 
 2
5 
 
Logro personal sobresaliente 
 
28 
 2
6 
 
Esposa comienza o deja de trabajar 
 
26 
 2
7 
 
Comienza o finaliza el período escolar 
 
26 
 2
8 
 
Cambio en las condiciones vitales 
 
25 
 2
9 
 
Revisión de los hábitos personales 
 
24 
 3
0 
 
Problemas con el jefe 
 
23 
 3
1 
 
Cambio en las horas o condiciones laborales 
 
20 
 3
2 
 
Cambio de residencia 
 
20 
 3
3 
 
Cambios en el centro educativo 
 
20 
 
4 
 
Cambio en la recreación 
 
19 
 3
5 
 
Cambio en las actividades religiosas 
 
19 
 3
6 
 
Cambio en las actividades sociales 
 
18 
 3
7 
 
Hipoteca o crédito inferior a 2.000.000 
 
17 
 3
8 
 
Cambio en los hábitos de sueño 
 
16 
 3
9 
 
Cambio en la cantidad de encuentros familiares 
 
15 
 4
0 
 
Cambio en los hábitos alimenticios 
 
15 
 4
1 
 
Vacaciones 
 
13 
 4
2 
 
Navidades 
 
12 
 4
3 
 
Pequeñas violaciones de la ley 
 
11 
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TEST SUAS 
 
CUESTIONARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
ELEMENTOS Y SÍNTOMAS PUNTUACIÓN 
1. Tristeza y desaliento: Estado de ánimo triste; humor bajo; 
se siente desgraciado. 
0  1  2  3  4 
2. Hostilidad: Hostil; enfadado; beligerante; antagonista; 
movido a la ira; se le provoca fácilmente. 
0  1  2  3  4 
3. Anergia: Falta de energía; extenuación; cansado; fatigado; 
agotado; devastado; sensación de debilidad. 
0  1  2  3  4 
4. Hipersensibilidad: Sensible a las críticas; herido 
fácilmente; se siente rechazado con facilidad. 
0  1  2  3  4 
5. Retirada emocional: Falta de contacto emocional; aislado 
socialmente; retirado; segregado; desconfiado. 
0  1  2  3  4 
6. Inventiva: Incapacidad para resolver problemas con 
eficacia; falta de flexibilidad en el afrontamiento de 
problemas; ve pocas opciones y alternativas. 
0  1  2  3  4 
7. Pérdida percibida de control: Siente falta de control sobre 
sí mismo o su propio destino; se siente a merced de 
acontecimientos externos 
0  1  2  3  4 
8. Tensión: Tenso físicamente; nervioso; molesto; 
incapacidad para relajarse; nervioso (excluir síntomas 
neurovegetativos). 
0  1  2  3  4 
9. Ansiedad: Preocupación; preocupación excesiva por el 
presente o el futuro; temor; aprensión; intranquilidad (excluir 
síntomas neurovegetativos). 
0  1  2  3  4 
10. Preocupación somática: Preocupación por la salud física; 
preocupación por los síntomas físicos. 
0  1  2  3  4 
11. Impulsividad: Actúa por impulsos; actúa sin planificar o 
considerar las consecuencias; tiene impulsos irresistibles 
0  1  2  3  4 
12. Baja autoestima: Autoestima baja; sentimientos de falta de 
valor e inferioridad; se siente fracasado. 
0  1  2  3  4 
13. Desesperanza: Siente desesperanza y desesperación; 
perspectiva sombría; pesimista, siente que lo peor está por 
llegar; pensamientos nihilistas. 
0  1  2  3  4 
14. Incapacidad para sentir: Despersonalización; falta de 
sentimientos; incapacidad para sentir emociones (no es 
falta de empatía). 
0  1  2  3  4 
15. Baja tolerancia a la frustración: Se frustra o irrita 
fácilmente; se desanima con facilidad. 
0  1  2  3  4 
16. Pensamientos suicidas: Preocupado por pensamientos 
suicidas; piensa en estar muerto; piensa en las reacciones 
de otros al suicidio 
0  1  2  3  4 
17. Propósito de suicidio: El suicidio es una solución al 
problema; el suicidio es la única alternativa a los problemas; 
desea aliviar a los demás de la carga  
0  1  2  3  4 
18. Deseo de morir: Fuerte deseo de morir; siente que no 
merece vivir; siente que la vida no vale la pena. 
0  1  2  3  4 
19. Falta de razones para vivir: Siente que no hay nadie por 
quien vivir; siente que no le importa a nadie; siente que la 
vida no tiene propósito. 
0  1  2  3  4 
20. Acciones suicidas: Planea activamente un método para 
suicidarse; ha escrito una nota o informado a otros; necesita 
supervisión para impedir el intento. 
0  1  2  3  4 
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                                                                                                                          Nunca      pocas veces      siempre 
CONFRONTACION Insultar a alguien que intenta 
colarse en la cola del cine 
   
DISTANCIAMIENTO Si alguien intenta colarse en el 
cine, tú te comportas como si no 
estuviera ocurriendo 
   
AUITOCONTROL Alguien se cuela en el cine y tú en 
vez de decirle nada, intentas 
respirar profundamente  para 
regular la ira que estas sintiendo 
en ese momento 
   
BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL si alguien se cuela en el cine tú 
hablas con la persona que está 
delante de ti en la cola y decirle 
(esa persona se está intentando 
colar 
   
BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL Es pensar (esa persona se está 
colando porque yo me he 
despistado y no me he acercado 
más al que esta adelante en mi 
fila, ¡soy un desastre! 
   
HUIDA - EVITACION Es esperar que alguien haga algo 
cuando una persona intenta 
colarse en la fila 
   
PLANIFICACION Conlleva hablar con otras personas 
que esperan en la cola y entre 
todos decirle a la persona en 
cuestión  que no le van a dejar 
colarse, y por lo tanto la mejor 
opción es que se ponga al final de 
la cola 
   
REEVALUACION POSITIVA Pensarías : quizá el hombre se 
sienta solo y se sienta mal 
esperando la cola mientras 
observa que todos venimos 
acompañados; lo dejaremos, peor 
está el que nosotros 
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